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I. 

« 

üeber  Nephritis  und  Albaminttrie  im  Abdominaltyplius 

der  Kinder. 

Ans  der  Lmaen-Heilanstalt  (Kinderklinik)  des  Herrn  Hofrath  von  Dnsch 

in  Heidelberg. 

Von 

Abthub  Geieb^ 

*   Asiistenxant  der  medloiniichen  Poliklinik  in  Heidelberg. 
(Hiersa  Cnrren-Tafeln  I  n.  II). 

In  den  siebziger  Jahren  wurde  von  6 übler  und  Robin 
die  Aufmerksamkeit  auf  das  Vorkommen  Yon  Nephritis  beim 
Abdominaltyphus  gelenkt  und  von  einer  renalen  Form  des 
Typhus  gesprochen.  1881  suchte  Amat  auf  Grundlage  von 
drei  selbst  beobachteten  und  neun  bis  dahin  in  der  Literatur 
bekannten  Fällen  für  die  renale  Form  des  Ueotyphus  ein 
eigenes  Erankheitsbild  aufzustellen.  Von  deutschen  Autoren, 
namentlich  Homburger  und  Weil,  wurde  aber  die  Berech- 
tigang,  Yon  einer  renalen  Form  des  Abdominaltyphus  in  dem 
Ton  Amat  gewollten  Sinne  zu  sprechen,  in  Abrede  gestellt 
und  die  Darstellung  des  von  Amat  gegebenen  Erankheitsbildes 
als  eine  mehr  oder  weniger  willkürliche  bezeichnet.  Weil  hat 
auch  darauf  hingewiesen,  dass  eine  Nephritis  im  Beginn  oder 
auf  der  Hohe  eines  Abdominaltyphus  überaus  selten  zu  hoch- 
gradiger Niereninsufficienz  mit  Hydrops  und  Urämie  führt. 

Unter  diesen  Umständen  dürfte  die  Veröffentlichung  eines 
Falles  nicht  ohne  Interesse  sein,  welchen  wir  mit  24  anderen 
Fällen  von  Ueotyphus  im  Herbst  und  Winter  1887  innerhalb 
5  Monaten  in  der  Luisen- Heilanstalt  zu  Heidelberg  beobach- 
tet haben^  da  es  sich  hier  um  eine  Complication  des  Typhus 
mit  einer  typischen  acut -parenchymatösen  Nephritis  mit  aus- 
gebreitetem Hydrops  handelt. 

Der  Fall  verdient  unser  Interesse  umsomehr,  als  derselbe 
einen  zehnjährigen  Knaben  betrifft,  bei  Kindern  jedoch  die 
Complication  des  Typhus  mit  Nephritis  noch  seltener  zu  sein 
scheint,  als  bei  Erwachsenen. 

jTalirbnoh  f.  Kinderhailkimde.   N.  F.   XXIX.  1 


Da  aber  alle  25  Fälle  einer  Zeit  entstammen,  in  welcher 
in  Heidelberg  und  Umgebung  der  Typhus  fast  epidemisch  auf- 
trat, und  da  die  Harnuntersuchung  in  diesen  Fällen  eine  auf- 
fallende Häufigkeit  der  Albuminurie  nachwies,  so  wollen  wir 
auch  über  diese  Fälle  berichten  und  die  Frage  zu  beantworten 
suchen,  ob 

1)  aus  unseren  Fällen  sich  beim  Typhus  ein  Einfiuss  des 
Fiebers  auf  die  Albuminurie  constatiren  lässt,  ob  man 
also  beim  Typhus  Yon  einer  febrilen  Albuminurie  im 
wahren  Sinne  des  Wortes  reden  kann; 

2)  ob  die  nervösen  Symptome  beim  Typhus  abhängig  sind 
vom  Fieber  und  ob  sich  ein  Zusammenhang  zwischen 
ihnen  und  der  Albuminurie  nachweisen  lässt; 

3)  ob  etwa  die  Behandlung  beim  Typhus  einen  Einfluss 
auf  die  Albuminurie  ausübt. 

Ehe  wir  jedoch  zur  Darstellung  unserer  Fälle  übergehen, 
wollen  wir  die  von  uns  geübte  Methode  der  Harnuntersuchung 
auf  Ei  weiss  schildern  und  auch,  um  Wiederholungen  zu  yer- 
meiden,  ein  paar  Worte  über  die  Behandlung  sagen. 

Zu  der  Prüfung  des  Harns  auf  Eiweiss  wurde  ausnahms- 
los filtrirter  Harn  verwandt.  Derselbe  wurde  gekocht  und 
dann  vorsichtig  mit  Essigsaure  versetzt.  In  Fällen,  in  wel- 
chen man  über  das  Auftreten  einer  Trübung  im  Zweifel  sein 
oder  in  welchen  man  Eiweiss  vermuthen  konnte,  weil  es  noch 
am  Tage  vorher  nachgewiesen  war,  wurde  ein  Reagensglas, 
welches  filtrirten,  aber  nicht  gekochten  Urin  von  demselben 
Individuum  enthielt,  zum  Vergleich  daneben  gehalten  und 
ferner  noch  die  Probe  mit  Essigsäure  und  Ferrocyankalium 
angestellt.  Doch  ist  es  uns  nie  gelungen,  mit  der  letzteren 
Probe  dort  noch  Eiweiss  nachzuweisen,  wo  die  erstere,  na- 
mentlich unter  Zuhilfenahme  des  Controlglases,  es  hatte  ver- 
missen lassen. 

Quantitative  Bestimmungen  des  Eiweisses  wurden  nicht 
vorgenommen.  Da  jedoch  die  benutzten  Reagensgläser  stets 
dieselbe  Form  und  Grösse  hatten  und  stets  zur  Hälfte  mit 
dem  zu  untersuchenden  Urin  gefüllt  wurden,  so  geben  die 
bezüglich  des  Eiweissgehaltes  eingeführten  Bezeichnungen,  wie 
„Trübung",  „BodenfOllung",  „Yg  Vol."  etc.  immerhin  einen  für 
die  Praxis  genügenden  relativen  Massstab  für  den  jeweiligen 
Orad  der  Albuminurie. 

Was  die  Behandlung  des  Typhus  betrifft,  so  ist  es  in  der 
Anstalt  üblich,  in  allen  Fällen,  welche  noch  im  Beginn  der 
Krankheit  zur  Aufnahme  kommen,  ferner  bei  schon  vorgerück- 
terem Stadium,  wenn  Obstipation  besteht,  Galomel  bis  zur 
Wirkung  zu  geben.  Das  allgemein- diätetische  Verhalten  be- 
stand in  der  Darreichung  flüssiger  Nahrung.    Mit  fester  Nah- 


nmg  wurde  in  Torsichtiger  Weise  erst  dann  begonnen ,  wenn 
etwa  eine  Woche  lang  keine  fieberhaften  Temperaturen  mehr 
aufgetreten  waren.  Ferner  wurden  die  Patienten  täglich  am 
ganzen  Korper  einmal  mit  kühlem  Wasser  abgewaschen  oder 
erhielten  jeden  zweiten  Tag  ein  Bad  von  35^  C.  10 — 15  Mi- 
nuten lang.  —  Excitantien  wurden  gewöhnlich  erst  gegeben, 
wenn  sich  Erscheinungen  von  Herzschwäche  einstellten.  — 
Gegen  Kopfweh  wurde  eine  Eisblase  auf  den  Kopf  applicirt^ 
ebenso  wenn  Somnolenz,  Sopor  oder  Delirien  vorhanden  waren; 
im  letzteren  Falle  wurde  aber  gewohnlich  noch  eine  Eisblase 
auf  das  Abdomen  gelegt,  und  schien  uns  dies  Verfahren  oft 
von  günstiger  Wirkung  zu  sein. 

Gegen  das  Fieber  wurde  in  der  verschiedensten  Weise 
angekämpft: 

1)  Mit  Bädern  von  30^—27«  C,  15  Minuten  lang,  so  oft 
die  Temperatur  39,5®  C.  überschritt.*)  'Dies  Verfahren 
wurde  aber  in  keinem  Falle  bis  zu  Ende  durchgeführt, 
weil  die  Patienten  sich  aufs  Heftigste  dagegen  sträubten 
und  in  dem  einen  Falle  (Nr.  6)  coUapsähnliche  Zustände, 
im  andern  (Nr.  13)  einige  Male  heftiger  Schüttelfrost 
auftraten.  —  Ausser  diesen  imd  den  schon  oben  erwähn- 
ten Bädern  von  35^  C.  wurden  noch  solche  von  32®  bis 
34®  G.  verabreicht,  aber  weniger  in  der  Absicht,  damit 
die  Temperatur  wesentlich  herabzusetzen ,  als  vielmehr, 
um  auf  das  Sensorium  der  benommenen  Kranken  einzu- 
wirken. Zu  diesem  Zwecke  wurden  bei  stärkerem  Be- 
nommensein oft  noch  kalte  Uebergiessungen  auf  den 
Kopf  hinzugefügt. 

2)  Mit  antipyretischen  Medicamenten,  und  zwar  Antipyrin, 
Antifebrin  und  Chinin. 

3)  Mit  Bädern  und  Antipjreticis,  in  der  Weise,  dass  von 
8  Uhr  Morgens  bis  8  Uhr  Abends  ein  Bad  gegeben 
wurde,  so  oft  die  Temperatur  39,5®  (resp.  39,0®  in  axilla) 
überstieg,  während  Nachts  bei  denselben  Temperatur- 
graden Antipyretica  verabreicht  wurden. 

4)  In  einigen  Fällen  wurde  gegen  das  Fieber  überhaupt 
nichts  gethan. 

Etwaige  Complicationen  wurden  natürlich  selbstständig 
behandelt. 

Nach  diesen  allgemeinen  Vorbemerkungen  wenden  wir 
uns  zur  Darstellung  der  einzelnen  Fälle,  und  zwar  wollen  wir 
über  den  mit  Nephritis   und  Hydrops  complicirten   Fall    ein- 


*)  In  sämmtlichen  Fällen  wurde  die  Temperatur  in  vierstündigen 
Zwischenräamen  gemessen  und  zwar  mit  zwei  Ausnahmen  (Nr.  13  und 
81)  stets  im  Anns. 
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gehend  berichten,  von  den  übrigen  dagegen  nur  diejenigen 
Punkte  hervorheben,  welche  zur  Beantwortung  der  oben  ge- 
stellten drei  Fragen  nothwendig  sind.  Dagegen  müssen  wir 
auf  die  vier  letzten  Fälle  wieder  etwas  näher  eingehen,  weil 
es  sich  in  ihnen  um  eine  vorhergegangene  Erkrankung  an 
Scharlach  handelt,  die  Ergebnisse  der  Harnuntersuchung  so- 
mit nicht  ohne  Weiteres  denen  der  übrigen  Fälle  an  die  Seite 
gestellt  werden  können. 

Nr.  1.  Georg  Schenk,  10  Jahre  alt,  soll  bis  zum  Alter  von  sy, 
Jahren  stets  gesund  gewesen  sein.  Am  10.  Jan.  1881  erkrankte  er  nnter 
fieberhaften  Erscheinxmgen  an  einer  Purpura  haeroorrhagica  und  wurde  nach 
einer  13tägigen  Behandlung  in  der  Luisen- Heilanstalt  geheilt  entlassen. 
Im  Alter  von  7  Jahren  machte  er  einen  Scharlach  durch  und  soll  seit- 
dem das  ihm  früher  eigene  muntere  Wesen  nicht  wieder  erlangt  haben.  — 
Am  24.  Oct.  1887  fiel  der  Mutter  die  grosse  Blässe  im  Gesicht  des  Knaben 
auf.  Da  derselbe  auf  Befragen  über  Kopfweh  klagte,  wurde  er  ins  Bett 
gebracht  und  seitdem  mit  Kaffee,  Milch,  Fleischbrühe  und  Eiern  er- 
nährt. Das  Kopfweh  hat  mit  kurzen  Unterbrechungen  bis  heute  ange- 
dauert. Am  25.  Oct.  trat  Erbrechen  auf,  welches  sich  seitdem  töglich 
3 — 4  Mal,  gewöhnlich  nach  dem  Genuas  von  Milch,  wiederholte.  Die 
Stühle  waren  stets  dunkelbraun,  diarrhoisch,  enthielten  keine  Bröckel; 
zweimal  ist  der  Stuhl  in*s  Bett  gegangen.  Leibweh  täglich,  zeitweise. 
Nächte  unruhig.  Viel  Durst,  wenig  Appetit.  —  Aus  dem  Hause,  in 
welchem  Patient  wohnte,  wurde  vor  einigen  Wochen  eine  Frau  wegen 
UeotyphuB  in  die  hiesige  medicinische  Klinik  verbracht 

Aufnahme  am  30.  October  1887  Mittags. 

Stat.  praes.:  Der  massig  genährte  Knabe  macht  den  Eindruck  eines 
Schwerkranken.  Der  Körper  fühlt  sich  heiss  an,  Temp.  40,6^  Athmung 
beiderseits  gleichmässig,  beschleunigt  (40).  Herzaction  im  3. — 5.  J.  C.  R., 
der  Längsaxe  des  Herzens  entsprechend,  sichtbar,  frequent  (132).  Leichte 
Thoraxrachitis.  Bauch  aufgetrieben,  keine  Roseolen.  Zunge  stark  be- 
legt, trocken,  ein  Dreieck  an  der  Spitze  und  die  Ränder  sind  frei.  Herz 
und  Lungen  normal  Ueber  dem  Abdomen  überall  tympanitiBcber  Schall. 
Milztumor  wegen  des  bestehenden  Meteorismus  nicht  mit  Sicherheit 
nachweisbar.  In  der  Ileocoecalgegend  Druckschmerz  und  Gurren.  Ge- 
genwärtig keine  üebelkeit  oder  Leibweh,  aber  massiger  Kopfschmerz. 

Ord. :  Galom.  0,1  zweistündlich  bis  zur  Wirkung.  Flüssige  Nahrung. 
Eisbeutel  auf  den  Kopf. 

Abends  11  Uhr:  T.  40,5^  P.  112,  B.  36.  Nachmittags  zweimal  er- 
brechen,  einmal  Nasenbluten  darauf.  Zeitweise  Leibweh.  Nach  2  Dosen 
Calom.  gegen  Abend  ein  copiöser,  hellgelber,  ganz  wässeriger  Stuhl  von 
penetrantem  Geruch.  Der  soporöse  Zustand,  in  welchem  Fat.  seit  4  Uhr 
Nachmittags  liegt,  wurde  durch  ein  um  6  Uhr  Abends  verabreichtes 
Bad  von  34^  C.  und  15  Minuten  Dauer  auf  ca.  1  Stunde  unterbrochen. 
Gegenwärtig  Delirien.  Urin  roth,  stark  sedimentirend ,  sauer,  1024, 
Alb.  BS  Yg  Vol.  Viele  granulirte  und  epitheliale  Cyl.,  rothe  und  weisse 
Blutkörperchen,  Nierenepithelien. 

31.  October.  Morgens  T.  40,i^  P.  120,  R.  40.  Nach  Mittemacht 
weniger  delirirt.  —  Abends  8  Uhr  T.  40,6^.—  11  Uhr  P.  136,  R.  32.  — 
Früh  ein  paar  Stunden  bei  Besinnung  gewesen;  seit  10  Uhr  früh  wieder 
Delirien,  die  durch  ein  Bad  yon  32*^  mit  zwei  kalten  Uebergiesssungen 
um  4  Uhr  auf  einige  Zeit  verschwanden.  Auf  Einlauf  ein  wässeriger 
Stuhl.  Puls  kleiner  als  bisher.  Zunge  borkig.  Kein  Erbrechen  heute. 
Ord.:  Eisbeutel  auf  das  Abdomen. 


1.  November.  8  ühr  T.  89,7^  —  9 Uhr  80  Min.  P.  108,  R.  86.— 
Nachts  nicht  delirirt.  Leichte  Somnolenz.  Grosse  Schwäche,  Znnge 
littemd  heransgestreckt,  Blick  trübe.  —  Abends  6  Uhr  P.  120,  B  28.  — 
8  Uhr  T.  89,4  ^  —  Mittags  ein  Stnhl  in*s  Bett  gegangen.  Seit  gestern 
etwas  Hnsten,  objectiv  auf  den  Lungen  nichts  nachweisbar.  Um  6  Uhr 
Bad  mit  Uebergiessungen ,  darauf  kühle  Extremitäten,  kleiner  Puls. 
Urin  1023,  Alb.  «=  V,  Vol.,  im  üebrigen  wie  gestern. 

2.  November.  '  8  Uhr  T.  39,7®.  —  9  Uhr  P.  120,  R.  28.  —  Nachts 
ein  Stuhl  in^s  Bett  gegangen,  wenig  delirirt.  P.  regelmässig,  aber  klein. 
H.  einige  Rasselgeräusche.  Meteorismns,  Diarrhoe.  —  Ord.:  Vin.  Acha- 
iens.  und  Infus.  Seneg.  mit  Liq.  Ammon.  anis. —  Nachmittags  Bad  ohne 
üebergiessung.  —  Abends  8  Uhr  T.  39,s.  —  11  Uhr  P.  116,  B.  36. 

3.  November.  8  Uhr  T.  89,6«'  (Nachts  4  Uhr  T.  40.8 •),  P.  120, 
B.  28.  Somnolenz  geringer.  —  Abends  8  Uhr  T.  39,8,  P.  116  (schwach), 
B.  26.  Hnsten  und  Rasseln  wie  gestern.  Im  Bade  stark  gefroren. 
Urin  enthält  %  VoL  Alb. 

4.  November.  8  Uhr  T.  39,6 ^  P.  112,  R.  28.  Nachts  nicht  deli- 
rirt. Pat.  blickt  heute  früh  viel  klarer.  Zunge  lackirt.  Fuliginöser 
Belag  anf  Lippen  und  Zähnen,  an  welchem  Pat  viel  zupft.  Milz  in  der 
mittleren  Azillarlinie  von  der  8. — 11.  R.,  vorn  2  Qnerfinger  hinter  dem 
Rippenbogen.  —  Abends  6  Uhr  T.  39,9  <^,  P.  108,  R.  24.  Nachmittags 
Bad  von  32^  C,  nur  2  Min.  wegen  heftigen  Frostes.  Im  Laufe  des 
Tages  6  dünne  Stühle. 

Ueber  den  weiteren  Verlauf  müssen  wir  der  Kürze  halber  summa- 
risch berichten: 

Delirien  traten  nicht  mehr  auf,  aber  in  somnolentem  Zustande  lag 
Pat.  etwa  bis  zum  ISÜ^November  =»  20.  Etg.  noch  täglich  zeitweise  da; 
im  Üebrigen  sehr  apathisch.  Kopf-  und  Leibweh  vorübergehend,  ebenso 
Ileocoecal-Schmerz  und  -Gurren  nur  selten  vorhanden.  Die  Zunge,  seit 
dem  12.  Etg.  an  Rändern  und  Spitze  lackirt,  in  der  Mitte  borkig  belegt, 
wird  am  Abend  des  19.  Et^.  an  Spitze  und  Rändern  etwas  feucht  und 
hat  am  24.  Etg.  den  borkigen  Belag  in  der  Mitte  verloren.  Um  die- 
selbe Zeit  stiess  sich  der  fuliginöse  ^elag  auf  Zähnen  und  Lippen  ab. 
—  Die  Nahrungsaufnahme  geschah  bis  zum  12.  Etg.  fast  nur  unter 
Zwang,  wurde  dann  leichter  und  am  24.  Etg.  begann  sich  der  Appetit 
SQ  regen.  Das  Hungergefühl  wurde  bald  so  gross,  dass  Pat.  durch 
Klagen  und  Schreien  seiner  Umgebung  und  dem  Wartepersonal  Tag  und 
Nacht  sehr  zur  Last  fiel,  obwoU  in  der  Nahrungszufuhr  vielleicht  schon 
die  Grenzen  des  Erlaubten  überschritten  wurden.  Die  Zahl  der  Stühle 
betrug  täglich  4—6;  dieselben  enthielten  am  16.  Etg.  zum  ersten  Male 
BrÖckel,  waren  aber  immer  diarrboisch  bis  zum  26.  Etg.  Von  da  an 
wurden  sie  geformt  und  erfolgten  öfter  erst  auf  Einlauf.  —  Roseolen 
wurden  nur  einmal,  am  13.  Etg.,  beobachtet.  Die  Bestimmung  der  Milz- 
grenzen war  an&ngs  wegen  des  Meteorismus  unmOglich,  erst  am  13.  Etg. 
wurde  das  Organ  palpabel  und  blieb  es  bis  zum  80.  Etg.;  doch  dürfte 
der  Milztumor  in  der  letzten  Zeit  nicht  mehr  als  durch  den  typhösen 
Process  beding  sondern  als  Stauungserscheinung  aufzufassen  sein.  Am 
16.  Etg.  nämlich  zeigte  sich  eine  geringe  Anschwellung  an  den  Lidern 
und  wenige  Stunden  später  auch  ein  deutliches  Oedem  an  den  Enöcheln. 
Am  18.  Etg.  fand  man  die  Lider  stärker  geschwollen,  das  Oedem  von 
den  Enöcheln  bis  zu  den  Enieen  gestiegen  und  einen  deutlichen  Ascites. 
GrÖBSter  Umfang  des  Abdomen  62  cm.  Die  Leber  überragt  in  der  rech- 
ten Mammillarlinie  \^k  Querfinger  den  Rippenrand.  Am  19.  Etg.  Oedem 
der  Oberachenkel  una  des  Sorotum,  leichtes  Oedem  der  Arme,  das 
ganze  Gesicht  gedunsen.  Am  20.  Etg.  weitere  Zunahme  der  Transsudate 
zu  constatiren,  grösster  Bauchumfang  68  cm.  Eine  weitere  Zunahme 
erfolgte   aber  nicht   mehr,   der  Zustand  blieb  in  den  nächsten  beiden 
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Tagen  stationär.  Am  23.  Ktg.  leichte  Abnahme  der  Tranasndate.  Am 
26.  Ktg.  noch  massige  Anschwellong  der  Füsse,  starkes  Oedem  des  Scro- 
tum,  Ascites.  Am  29.  Ktg.  sind  die  Transsudate  bis  auf  einen  geringen 
Ascites  und  eine  leichte  Anschwellung  des  Scrotum  verschwunden.  Am 
31.  Ktg.  war  Yom  Ascites,  am  32.  Ktg.  vom  Oedem  des  Scrotum  nichts 
mehr  zu  sehen. 

Ausser  dem  Bronchialkatarrh,  welcher  etwa  bis  zum  30.  Ktg.  anhielt 
und  zeitweise  auch  zu  Atelectasen  R.  H.  ü.  führte,  sind  noch  2  Com- 
plicat Ionen  zu  erwähnen,  welche  dem  Fat.  viele  Schmerzen  verursachten, 
das  Fieber  unterhielten  und  die  Genesung  verzögerten,  nämlich  ein  an 
verschiedenen  Stellen  auftretender  Decubitus,  welcher  vom  Ende  der  2. 
bis  in  die  7.  Woche  hinein  das  Liegen  dem  Fat.  sehr  erschwerte,  und 
ein  coloBsaler  Abscess  an  der  linken  Hafte.  Schon  am  16.  Ktg.  begann 
Fat.  über  Schmerzen  in  dieser  Gegend  zu  klagen.  Am  33.  Ktg.  Func- 
tion, am  38.  Ktg.  Incision,  am  40.  Ktg.  ausgiebige  Spaltung  und  Drai- 
nage. Erst  am  66.  Ktg.  vollständige  Heilung.  Der  Zustand  des  Fat. 
war  bis  zur  ersten  Entleerung  des  Abscesses  geradezu  ein  qualvoller. 

Bezüglich  der  Therapie  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  Bäder  vom 
16.  Ktg.  an  nicht  mehr  verabreicht  wurden,  weil  sie  starken  Frost  her- 
vorriefen. Antipyrin  hat  Fat.  vom  9.— 19.  Ktg.,  in  Dosen  von  0,8—3,0 
pro  die,  zusammen  21,8  erhalten.  Wegen  eines  am  18.  Ktg.  auftretenden 
Antipjrinexanthemes  wurde  das  Mittel  dann  ausgesetzt.  —  Wie  lange 
der  typhöse  Frocess  gedauert  hat,  ist  aus  der  Temperaturcurve  nicht 
mit  Sicherheit  zu  entnehmen,  da  durch  den  Abscess  an  der  linken  Hüfte 
das  Fieber  bis  zum  41.  Ktg.  continuirlich  unterhalten  wurde.  Darauf 
sind  auch  jedenfalls  die  Fieberbewegungen  vom^8. — 56.  Ktg.  (einmal 
bis  40,3^  zurückzuführen.  Da  indessen  die  Temperatur  vom  18.  Ktg. 
an  —  abgesehen  von  den  schon  erwähnten ,  auf  den  Abscess  zu  bezie- 
henden Ausnahmen  —  39,6^  nicht  mehr  überschritt  und  die  beiden  letz- 
ten, am  19.  Ktg.  verabreichten  Antipyrindosen  von  0,6  resp.  l,o  einen 
Effect  wie  nie  bisher  erzielten,  so  darf  man  wohl  annehmen,  dass  die 
Defervescenz  gegen  Ende  der  S.Woche  begonnen  hat.  —  Der  Fuls  war 
bis  zum  23.  Ktg.  Öfter  schwach,  einige  Male  auch  dicrot.  —  Der  Urin 
zeigte  eine  deutliche  Besserung  erst  am  16.  Ktg.,  insofern  er  weniger 
dunkel  war,  ein  niedriges  spec.  Gewicht  (1014)  hatte  und  der  Eiweiss- 
gehalt  nur  ßodenfüllung  betrug.  Am  19.  Ktg.  wurde  erst  nach  Durch- 
suchung von  10  Fräparaten  ein  fein  granulirter  Cylinder  gefunden.  Sp. 
Gew.:  1010,  Alb.:  Bodenfüllung,  Menge:  1250  ccm. 

spec.  Gew.:  1010,  Alb.:  starke  Tnibnng,    Menge:  1100  ccm. 

1010,  „  „              „                „         1360     „ 

1010,  „  „              „                „         1900     „ 

1013,  „  starker  Beschlag,      „         1400     „ 

1012,  „  starke  Trübung,        „         1280     „ 

1010,  „  massige      „                „         1680     „ 

Am  31.  Ktff.  wurden  sogar  3000  ccm  entleert  und  das  Alb.  erzeugte  nur 
minimale  Trübung.  Der  Urin  war  dabei  nie  mehr  roth  geförbt,  wenig 
getrübt,  erthielt  keine  Cylinder,  dagegen  noch  viele  Leukocyten.  Voll- 
ständig eiweissfrei  wurde  der  Harn  erst  am  68.  Ktg.  und  blieb  es  auch. 
Die  tl^lich  entleerten  Quantitäten  betrugen  nur  ausnahmsweise  weniger 
als  2  1.  —  Am  10.  Januar  1888  geheilt  entlassen. 

Die  nächsten  drei  Fälle  betreffen  Geschwister  ^  deren 
Vater  zur  Zeit  ihrer  Aufnahme  selbst  noch  wegen  Typhus  in 
der  hiesigen  medicinischen  Klinik  behandelt  wurde. 


20.  Ktg. 

spec.  ( 

21.     „ 

22.     „ 

28.     „ 

24.     „ 

27.     „ 

Nr.  2.    Marie  KOrber,  8%  Jahr.    Au^g^ommen  am  9.  Ktg. 

Beginn  der  Albuminurie  am  9.,  Ende  am  16.  Ktg.,  d.  h.  am  10. 
leUten  Fiebertag  und  6  Tage  yor  der  ersten  norm.  Morgentemperatur. 
Stärke  der  Alb. :  Trfibung. 

NeryOse  Symptome:  Apathie,  theil weise  Somnolenz;  am  11.  und 
in  der  Nacht  zum  12.  Ktg.  leichte  Delirien. 

Behandlung*):  8  Bäder  von  82^— 30^  7,8  Antipyrin  yom  12. 
bia  18.  Ktg. 

Nr.  3.    Albert  KOrber,  11^4  Jahr.     Aufgenommen  am  6.  Ktg. 

Das  Fieber  dauerte  24  Tage.  Keine  Albuminurie.  Becidiy  am  34. 
Ktg.,  dauerte  bis  cum  67.  Ktg.  Beginn  der  Alb.  am  26.  Ktff.,  Ende 
am  65.  Ktg.,  d.  h.  am  3.  letzten  Fiebertage  und  6  Tage  nach  der  ersten 
norm.  Morgentemperatur.    Stärke  der  Alb.:  Trübung. 

Nerv.  Sympl  fehlten  während  des  Typhus  yollständig,  erst  wäh- 
rend des  Reoidiyes  trat  —  vom  44.-48.  Ktg.  —  etwas  Somnolenz  auf. 

Behandlung:  keine. 

Nr.  4.    Franz  KOrber,  7  Jahre.    Aufgenommen  am  2.  Ktg. 

Beginn  der  Alb.  am  6.,  Ende  am  19.  Ktg.,  d.  h.  am  4.  letzten 
Fiebertag  und  3  Tage  nach  der  ersten  norm.  Morgentemperatur.  Starke 
der  Alb.:  Trübung. 

Nerv.  Sympt.:  Bis  zum  10.  Ktg.  im  Allgemeinen  apathisch  oder 
somnoleni,  zeitweise  leichte  Delirien. 

Behandlung:  keijie. 

Nr.  5.    Karl  Ackermann,  7  Jahre.     Aufgenommen  am  12.  Ktg. 

Beginn  der  Alb.  am  12.,  Ende  am  24.  Ktg.,  d.  h.  6  Ta^e  nach 
vollständigem  Verschwinden  des  Fiebers.    Stärke  der  Alb.:  Trübung. 

Nerv.  Sympt:  keine. 

Behandlung:  keine. 

Anmerkung:  Fat.  ist  mit  Fieber,  allgemeiner  Mattigkeit  und  Hals- 
schmerzen erkrankt.  Von  dem  erst  später  zugezogenen  Arzte  wurde 
Pat.  der  Anstalt  überwiesen,  wo  man  Drüsenschwellungen  am  Halse  und 
zerklüftete,  geröthete  Tonsillen,  ausserdem  Meteorismus,  Druckempfind- 
lichkeit des  Abdomen  und  einen  palpabeln  Milztumor  constatirte.  Die 
Diagnose,  ob  Typhus  oder  Diphtherie,  war  also  zunächst  zweifelhaft; 
jedoch  zeigt  die  Temperaturcurve  ganz  evident,  dass  es  sich  um  einen 
lleotyphus  gehandelt  hat,  welcher,  als  Fat  angenommen  wurde,  gerade 
im  Beginn  der  Defervescenz  war. 

Nr.  6.  Joseph  Bodenmüller,  10'/«  Jahre.  Aufgenommen  am 
6.  Kto. 

Beginn  der  Alb.  am  8.,  Ende  am  16.  Ktg.,  d.  h.  am  6.  letzten 
Fiebertage  und  2  Tage  vor  der  ersten  norm.  Morgentemperatur.  Stärke 
der  Alb.:  Trübung. 

Nerv.  Sympt:  Nachts  vom  6.  zum  6.  und  vom  6.  zum  7.  Ktg. 
Delirien,  sonst  Somnolenz  und  Apathie  bis  zum  14.  Ktg. 

Behandlung:  Vom  7.— 11.  Ktg.  13  Bäder  von  32^'  resp.  30^  theil- 
weise  mit  Abkühlung  bis  zu  28^    1,8  Antipyrin  in  4  Dosen. 

Nr.  7.    Titus  Vorbach,  11  J.    Aufgenommen  am  6.  Ktg. 
Beginn  der  Alb.  am  7.,   Ende   am  20.  Ktg.,   d.  h.  am  6.  letzten 
Fiebertf^e  und  am  Tage  vor  der  ersten  norm.  Morgentemperatur. 

(Am  20.  Ktg.  Nachm.  4  Uhr  40,5^ 
„    21.    „    Mittags  12    „     37,0«.) 
Stärke  der  Alb.:  Bodenbesohlag. 

*)  Unter  ,36handlung'*  ist  hier  stets  nur  die  antipyretische  Behand- 
lang zu  verstehen. 
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Nery.  Sympt.:  Andauernde  Apathie,  zeitweise  Somnolenz,  bis  zum 
21.  Ktg.    Vom  24.-26.  Etg.  wieder  Somnolenz. 

Behandlung:  Am  7.  Etg.  Abends  8  Uhr  bei  41,8^  0,6  Antipyrin; 
sonst  trotz  des  hohen  Fiebers,  welches  vom  7. — 16.  Etg.  stets  40^  und 
darüber,  Tom  16.— 23.  Etg.  stets  noch  40,o^  erreichte,  keine  Antipyrese. 

Bemerkungen:  Am  21.  Etg.  nach  dem  kritischen  Temperaturab- 
fall grosse  Schwäche,  eecessus  inscii.  Während  des  Typhus  Angina  und 
Bronchitis,  nach  demselben  Furunculosis. 

Nr.  8.    Ludwig  Honig,  11  Jahre.    Aufgenommen  am  6.  Etg. 

Beginn  der  Alb.  am  8.,  Ende  am  18.  Etg.,  d.  h.  am  4.  letzten 
Fieberta^e  und  2  Tage  vor  der  ersten  norm.  Morgentemperatur.  Störke 
der  Alb.:  Trübung. 

Nery.  Svmpt.:  Bis  zum  16.  Etg.  Nachts  öfter  Delirien,  im  üebrigen 
ist  Pat.  ziemlich  schläfrig,  giebt  aber,  aufgeweckt,  prompt  Antwort  und 
zeigt  ein  für  sein  Alter  auffallendes  Verständniss  fQr  seinen  Zustand. 

Behandlung:  Am  6.  und  7.  Etg.  0,5  Antipyrin. 

Nr.  9.    Fritz  Dotter,  9  J.    Aufgenommen  am  6.  Etg. 

Beginn  der  Alb.  am  8.,  Ende  am  20.  Etg.,  d.  h.  4  Tage  nachdem 
die  Temperatur  —  am  16.  Etg.  —  zum  ersten  Male  in  dem  charakte- 
ristischen lytischen  Abfall  am  Abend  auf  38,o  ®  zurückgegangen  war.  Es 
erfolgte  nämlich  um  12  Uhr  in  der  Nacht  vom  16.  zum  17.  Etg.  wieder 
eine  Steigerung  bis  zu  38,9®,  darauf  ein  zweiter  lytischer  Abfall  bis  zum 
18.  Etg.  Am  19.  Etg.  trat  eine  neue  Temperatursteigerung  (Nachts 
12  Uhr)  bis  39,6®  auf,  und  zwischen  dem  20.  und  26.  Etg.  schwankten 
die  Abendtemperaturen  zwischen  38,o®  und  38,7®  in  regelloser  Weise. 
Stärke  der  Alb.:  Trübung. 

Nery.  Sympt.:  Am  6.  und  7.  Etg.  Abends  leichte  Delirien,  im 
Üebrigen  bis  zum  17.  Etg.  äusserste  Apathie. 

Behandlung:  keine. 

Nr.  10.     Sophie  Benz,  ^y^  Jahr.    Aufgenommen  am  3.  Etg. 

Beginn  der  Alb.  am  6.,  Ende  am  31.  Etg.  StArke  der  Alb.: 
Trübung. 

Nery.  Sympt.:  Fast  permanente  Somnolenz  bis  zum  14.  Etg. 

Behandlung:  Am  6.  und  7.  Etg.  je  ein  Bad  yon  32®  C,  am  6. 
Etg.  zwei  kalte  Einwickelungen,  yom9.— 11.  Etg.  yier  warme  Bäder  mit 
kalten  Uebergiessungen.    Am  6.  und  8.  Etg.  2  resp.  3 mal  0,6  Antipyrin. 

Bemerkungen:  Der  Fall  war  complicirt  durch  eine  katarrhalische 
Pneumonie  im  rechten  Unterlappen,  welche  am  13.  Etg.  begann,  und 
eine  diffiise  beiderseitige  Broncnitis.  Dadurch  wurde  wohl  auch  die 
Verlängerung  des  Fiebers  bis  zum  38.  Etg.  heryorgerufen.  Doch  zeigen 
die  Morgenremissionen  zwischen  dem  22.  und  26.  lltg.  an,  dass  der  ty- 
phöse  Process  in  der  4.  Woche  zu  Ende  ging. 

Nr.  11.    Eatharine  Vierling,  13  J.    Aufgenommen  am  13.  Etg. 

Am  16.  Etg.  wurde  der  Urin  zum  ersten  Male  untersucht;  er  ent> 
hielt  Alb.,  später  nicht  mehr.    Der  16.  Etg.  erster  fieberfreier  Tag. 

Pat.  war  yorher  in  poliklinischer  Behandlung.  Vom  10.  — 13.  Kig, 
Sonmolenz.    Anfangs  Calom.,  am  10.  Etg.  Antipyrin. 

Complicirt  war  der  Fall  durch  eine  rechtsseitige  Bronchitis,  die 
R.  fl.U.  zu  Atelectasen  geführt  hatte.  Wann  diese  Complication  eingetreten, 
ist  unbestimmbar,  bei  der  Aufnahme  war  sie  jedenfalls  yorhanden. 

Nr.  12.    Alexander  Heft,  67,  Jahr.    Aufgenommen  am  7.  Etg. 

Beginn  der  Alb.  am  7.,  Ende  am  33. Etg.,  d.h.  am  6.  fieberfreien 
Tage.    Höchster  Grad  der  Alb.:  Bodenfüllung. 

Nery.  Sympt.:  Nachte  yom  7.  zum  8.  Etg.  Delirien,  im  Üebrigen 
fast  permanente  Somnolenz  bis  zum  20.  Etg. 


Behandlang:  Combinirte  Behandlung  mit  B&dem  (mit  kalten 
UebergiesstingeD)  nnd  Chinin. 

16  B&der  vom  10. --18.  Etg.     8,7  Chinin  vom  10.^21.  Etg. 

Nr.  13.    Lina  Paule,  15  Jahre.    Aufgenommen  am  6.  Ktg. 

Beginn  der  Alb.  am  8.  Ktg.,  permanent  Eiweiss  im  Harn  bis  zum 
40.  Ktg ,  mit  einziger  Ausnahme  des  24.  Ktg. ;  doch  zeigten  sich  zwischen 
dem  43.  und  63.,  an  welchem  Tage  Fat.  entlassen  wurde,  ab  und  zu 
wieder  Spuren  von  Eiweiss  im  Harn.  Höchster  Grad  der  Alb.:  Boden- 
beechlag. 

Nerv.  Sympt.:  Bis  zum  20.  Ktg.  öfter  Somnolenz. 

Behandlung:  1)  Vom  7.— 17.  Ktg.  combinirte  Behandlnng  mit 
B&dem  (82^  resp.  30^  z.  Th.  mit  Abkühlung  bis  auf  2V;  im  Ganzen 
%S  Bäder)  und  antipyretischen  Medicamenten ,  und  zwar  Chinin  einmal 
1,9  und  Antipyrin  23,o  in  10  Tagen.  —  2)  Vom  18.— 26.  Ktg.  wurde  nur 
Antifebrin,  3,6  an  9  Tagen,  gegeben. 

Bemerkungen:  Nach  dem  Aussetzen  des  Antifebrin  fand  nun  zwar 
eine  Art  von  Lysis  statt,  indem  die  Temperatur,  die  zwischen  dem  20. 
ond  27.  Ktg.  noch  täglich  mehrere  Male  89,5^  erreicht  hatte,  yom  30. 
Ktg.  an  sich  unter  39,o®  hielt,  während  die  Temperaturminima  unter 
38,0*  blieben;  allein  eine  TöUige  Entfieberung  trat  nicht  ein.  Dies  be- 
bernhte  auf  einer,  damals  freilich  noch  nicht  nachweisbaren  Infiltration 
der  rechten  Lungenspitze. 

Nr.  14.  Gottlieb  Müller,  öy«  Jahre.  Aufgenommen  etwa  am 
14.  Ktg. 

Beginn  der  Alb.  am  14.,  Ende  am  27.  Ktg.,  d.  h.  am  letzten  Fieber- 
tage, doch  fehlte  das  Eiweiss  im  Harn  am  17.,  19.,  20.  und  23.  Ktg. 
Dasselbe  veranlasste  stets  nur  eine  geringe  Trübung. 

NerT.  Sympt.:  keine. 

Behandlung:  keine. 

Die  nächsten  7  Fälle  betreffen  Geschwister,  deren  Mutter, 
während  sie  selbst  in  der  Anstalt  waren,  in  der  hiesigen  me- 
dicinischen  Klinik  am  Typhus  starb.  Nur  der  Vater  und 
zwei  Kinder  blieben  verschont. 

Nr.  16.    Luise  Baumbusch,    10'/,  J.     Aufgenommen  am  4.  Ktg. 

Beginn  der  Alb.  am  9.,  Ende  am  18.  Ktg.,  d.h.  am  2.  fieberfreien 
Tage.    Höchster  Ghrad  der  Alb.:  fast  Bodenfüllung. 

Nerv.  Sympt.:  keine. 

Behandlung:  Vom  6. — 14.,  mit  Ausnahme  des  12.  Ktg.,  14,6  Anti- 
pyrin  in  Dosen  von  0,6 — l,o. 

Bemerkungen:  Vom  10.  — 14.  und  vom  16.  — 19.  Ktg.  Antipyrin- 
ezanthem. 

Nr.  16.    Emma  Baum  husch,  6  J.     Aufgenommen  am  4.  Ktg. 

Beginn  der  Alb.  am  9.,  Ende  am  20.  Ktg.,  d.  h.  6  Tage  vor  der 
ersten  normalen  Morgentemperatur.  Bis  zum  32.  Ktg.  betrag  das  Ma- 
ximum der  Temperatur  noch  stets  über  39,o^  Vollständige  Entfieberung 
trat  erst  am  41.  Ktg.  ein.    Stärke  der  Alb.:  Trübung. 

Nerv.  Sympt.:  Vom  7.-22.  Ktg.  fast  andauernd  Somnolenz,  zu- 
weilen Sopor. 

Behandlung:  Vom  11.  —  23.  Ktg.  je  ein  warmes  Bad  mit  kalten 
üebergiessungen. 

Nr.  17.    Hermann  Baumbusch,  8  J.    Aufgenommen  am  8.  Ktg. 
Beginn  der  Alb.  am  6.,    Ende   am  15.  Ktg.,    d.  h.  am  vorletzten 
Fiebertage.    Höchster  Grad  der  Alb.:  Bodenbeschlag. 

Nerv.  Sympt.:  Am  4.,  9.,  11.  und  12.  Ktg.  Somnolenz. 
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Behandlung:  Vom  6.— 13.  Ktg.  zasammeD  1,6  Antifebrin  in  Dosen 
von  0,1—0,16,  zaietzt  0,05. 

Nr.  18.    Marie  Banmbusch,    11'/,  J.     Aufierenommen  am  8.  £tg. 

Alb.  nur  einmal,  am  8.  Ktg.,  gefunden.  Definitiv  fieberfrei  erst  seit 
dem  42.  Kt(?.    Stärke  der  Alb.:  Trübung. 

Nerv.  Sympt.:  keine. 

Behandlung:  Vom  3.— 19.  Ktg.  12,o  Chinin  (am  4.,  9.,  11.,  12.,  13. 
und  16.  Ktg.  kein  Chinin),  ausserdem  vom  8.  — 20.  Ktg.  zusammen  14 
Bäder  von  32  <>  C. 

Nr.  19.     Helene  Banmbusch,  67,  J.     Aufgenommen  am  1.  Ktg. 
Beginn  der  Alb.  am  2.,   Ende  am  11.  Ktg.,   d.  h.  am  elffcletzten 
Fiebertage.     Stärke  der  Alb.:  Trübung. 

Nerv.  Sympt:  Leichte  Somnolenz  am  9.,  13.,  16.,  16.  und  17.  Ktg. 
Behandlung:  Vom  4.  — 16.  Ktg.  1,4  Antifebrin  in  Dosen  von  0,05. 

Nr.  20.     Heinrich  Baumbusch,  sy^  J.    Aufgenommen  am  1.  Ktg. 

Beginn  der  Alb.  am  2.,  Ende  am  9.  Ktg.,  d.  h.  am  vorletzten 
Fiebertage.     Stärke  der  Alb.:  Trübung. 

Nerv.  Sympt.:  Vom  6.  — 13.  K^.  theilweise  Somnolenz.  Nachts 
vom  7.  zum  8.  und  am  9.  Ktg.  leichte  Delirien. 

Behandlung:  Vom  4.— 10.  Ktg.  0,26  Antipyrin,  zusammen  6,o. 

Bemerkungen:  Nach  dem  Gebrauch  von  4,o  Antipyrin  trat  am 
9.  und  10.  Ktg.  ein  Exanthem  auf. 

Nr.  21.    Lina  Baumbusch,  14  Jahre.    Aufgenommen  am  9.  Ktg. 

Beginn  der  Alb.  am  9.,  Ende  am  19.  Ktg.  Entfieberung  erst  zwei 
Wochen  später.     Das  Alb.  fehlte  aber  am  10.  und  14.  Ktg. 

Nerv.  Sympt.:  keine. 

Behandlung:  Vom  10. —  23.  Ktg.  (ausgenommen  am  21.)  täglich 
Nachmittags  ein  Bad  von  32°  C. 

Die  nächsten  vier  Fälle,  welche  einer  ausführlicheren  Dar- 
stellung bedürfen ,  haben  das  Gemeinsame,  dass  dem  Typhus 
hier  eine  Erkrankung  an  Scharlach  vorausging.  Wegen,  des 
Scharlachs  oder  der  Folgezustände  desselben  wurden  diese 
Kinder  der  Anstalt  überwiesen  und  demgemäss  in  den  f&r 
Scharlach  und  Diphtherie  reservirten  Saal  gelegt.  Letzterer 
hat  aber  nicht  nur,  wie  die  übrigen  Säle  der  Anstalt,  eigenen 
Abort  und  eigene  Badeeinrichtung ^  sondern  auch  eigenes 
Wartepersonal  und  steht  unter  strengster  Clausur. 

Wenn  wir  nun  sehen,  dass  nach  Aufnahme  des  einen 
Falles,  welcher  später  zur  Section  kam,  wobei  die  schon  wäh- 
rend des  Lebens  auf  Typhus  abdom.  gestellte  Diagnose  be- 
stätigt wurde,  successive  drei  andere  Kinder  erkranken  und 
wochenlang  Erscheinungen  darbieten,  die  in  den  Rahmen 
keines  andern  Krankheitsbildes  als  das  eines  Typhus  sich  ein- 
fügen lassen,  so  wird  man  versucht,  in  dem  ersten  Falle  die 
Infectionsquelle  für  die  übrigen  drei  Erkrankungen  an  Typhus 
zu  suchen.  Diese  Annahme  ist  aber  um  so  gerechtfertigter, 
als  sich  auch  bei  gewissenhaftester  Prüfung  keine  andre  Er- 
klärung für  die  drei  Spitalinfectionen  an  Typhus  auffinden 
lässt. 
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Wir  beginnen  mit  dem  als  Infectionsquelle  anzusehenden 
Fall  und  lassen  die  andern  in  chronologischer  Ordnung  folgen. 

Nr.  22.  Sasanne  Schäfer,  4%  J.,  erkrankte  am  19.  IX.  1887  mit 
Fieber,  allgemeiner  Mattigkeit,  Appetitlosigkeit,  Eopf-  und  Halsweb. 
Der  am  andern  Tag  zn  Rathe  gezogene  Arzt  constatirte  Scbarlach  nnd 
Diphtherie.  Am  24.  IX.  früh  soll  das  Kind  fieberfrei  nnd  gan2  munter 
gewesen  sein,  am  Nachmittag  aber  wieder  Fieber  bekommen  haben. 
Am  26.  IX.,  also  am  8.  Ktg.,  Mittags  41,o^  C.  Abends  Transport  in 
die  Anstalt.  Hier  wurde  ausser  den  Residuen  eines  (Scharlach-)  Exan- 
themes  eine  katarrhalische  Angina  mit  Drüsenschwellungen  an  den  Unter- 
kieferwinkeln  constatirt.  Milz  vom  obem  Rand  der  9.— 11.  Rippe.  Temp. 
40,8,  Puls  144.     Resp.  44. 

Ord.:  Flüssige  Nahrang,  Priessnitz  um  den  Hals,  kalte  Umschläge 
aof  Kopf  und  Brust. 

Urin  stark  sauer,  getrübt,  enthäH  viel  hamsaure  Salze,  kein 
Albumen. 

Der  weitere  Verlauf  war  folgender: 

Die  Stimmung  des  Kindes  war  stets  sehr  schlecht,  durch  sein  Schreien 
fiel  es  den  audem  Pat.  sehr  zur  Last.  Schlaf  öfter  unruhig,  keine 
eigentlichen  Delirien,  keine  Somnolenz.    Kopfweh  nie  geklagt,  erst  am 

15.  X.  «"  27.  Ktg.,  aber  nur  vorübergehend.  Erbrechen  am  8.  u.  9.  Ktg. 
nach  dem  Essen,  femer  am  SO.  Ktg.  Appetit  äusserst  schlecht.  Stuhl 
anfangs  träge,  z.  Th.  erst  durch  Ol.  Ricin  erzielt,  wird  später  ziemlich 
regelmässig  und  Öfter  diarrhoisch.  Milz  vom  14.  Ktg.  an  palpabel. 
Kein  lleocoecalschmerz  oder  Gurren,  keine  Roseola.  Die  Angina  bestand 
etwa  bis  zum  24.  Ktg.,  ohne  dass  sie  dem  Kinde  während  seines  Aufent- 
haltes in  der  Anstalt  je  Beschwerden  yerursacht  hätte.  Die  Brustorgane 
erwiesen  sich  stets  als  normal.  Am  29.  Ktg.  fand  man  massigen  Meteo- 
rismus, Hyperästhesie  der' Bauchdecken,  Anasarca,  keinen  Ascites.  Leber 
und  Milz  palpabeL  .  Der  Puls  war  stete  frequent,  aber  nie  schwach 
oder  nnregelmässig.  Resp.  meist  frequeot.  Temp.,  vom  9  — 16.  Ktg.  in 
max.  40,1  resp.  39,9  ^  in  minim.  38,0,  hielt  sich  dann  bis  zum  19.  Ktg. 
um  39,0.  Von  da  an  stieg  die  Temp.  bis  zum  26.  Ktg.  successiv  auf 
40,9;  in  den  nächsten  Tagen  auch  stets  über  40,o.  Die  Behandlung 
bestand  in  der  Anstalt  ausser  dem  allgemeinen  diätetischen  Verfahren 
in  der  Darreichung  von  Antipyrin  (6,o  vom  9-  — 14.,  sowie  vom  24. 
bis  29.  Ktg.),  SoL  Kali  acet.  6,o :  200,o  und  Ein  Wickelungen  von  2 — 8  St. 
Dauer  yom  18. — 26.  Ktg.  Der  Urin  war  stets  dunkelgelb  bis  rothgelb, 
getrübt,  sauer;  das  spec.  Gewicht  schwankte  zwischen  1010  und  1024. 
Alb.    war  vom   9.  Ktg.  an    stets   vorhanden,  oft   nur  sa  Trübung,  am 

16.  Ktg.  —  ^  Vol.  Die  Menge  war  meist  sehr  herabgesetzt,  stieg  aber 
auf  Verabreichung  von  Kali  acet 

Ktg.  Urinmenge        Stühle  Albumen 


18. 

100  ccm 

2 

Trübung 

19. 

— 

6 

.— 

20. 

600—700 

— 

Trübung 

21. 

260 

3 

22. 

260 

2 

23. 

300 

2 

24. 

300 

26. 

430 

26. 

720 

27. 

400 

«9 

28. 

460 

%  BodenfOUnng 

29. 

300 

— 

y.  VoL 
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Granolirte  Cylinder,  Nierenepithelien,  weisse  Blutkörperchen  worden 
wiederholt  gefanden.  —  Am  30.  Ktg.  warde  das  Kind  nach  Hanse  ge- 
nommen  und  daselbst  bis  zu  dem  am  41.  Ktg.  früh  unter  den  Erschei- 
nungen der  Herzparaljse  erfolgten  Tode  poliklinisch  behandelt.  In  den 
letzten  Tagen  hatte  sich  noch  im  Gesicht  etwas  Oedera  eingestellt.  — 
Aus  dem  Sectionsprotokoll  (path.-anat.  Inst.)  ist  Folgendes  hervor- 
zuheben: „Die  Nieren  sind  nicht  übermässig  gross,  das  Parenchym  ist 
etwas  getrübt;  venöse  Injection.  Die  Milz  ist  stark  vergrössert,  zeigt 
venöse  Hyperämie;  die  Malp.  Körpercheo  sind  sichtbar.  Die  Leber  ist 
ziemlich  gross,  etwas  brüchig,  ebenfalls  venöse  Hyperämie  vorhanden. 
Die  Gallenblase  gefüllt  mit  dunkler  Flüssigkeit.  Der  Magen  ist  normal. 
Ebenso  ist  am  Darm  nichts  Pathologisches,  keine  Schwellung  der 
Peyer*schen  Haufen.    Die  Mesenterialdrüsen  sind  geschwollen.** 

Anatom.  Diagnose: 

„Nephritis  parench.  acuta  post  scarlatinam.  Hydrothoraz,  Ascites, 
l^hus  abdominalis.     Rachitis.** 

Die  im  pathol.-anat.  Institut  vorgenommenen  Untersuchungen  auf 
Typhusbacillen  in  Milz  und  Mesenterialdrüsen  haben  ein  negatives  Resultat 
ergeben. 

Der  Mangel  pathologischer  Veränderungen  der  Darm- 
Bchleimhaut  kann  die  Diagnose  ,Jleotyphus''  nicht  umstürzen. 
Derartige  Fälle  sind  von  mehreren  Autoren  (He noch,  Vor- 
lesungen über  Einderkrankheiten.  3.  Aufl.  1887.  S.  737)  be- 
schrieben worden.  Henoch  meint  daher  (1.  c.  8.  738),  man 
dürfe  annehmen,  dass  die  anatomischen  Erscheinungen  ,,ent- 
weder  nur  sehr  schwach  entwickelt  zu  sein  brauchen  oder 
auch  wohl  ganz  fehlen  können,  ohne  dass  man  berechtigt  ist, 
der  Krankheit  ihren  typhösen  Charakter  abzusprechen^'. 

Von  welchem  Zeitpunkt  an  wir  das  Fieber  als  durch  den 
typhösen  Process  bedingt  ansehen  müssen,  ist  unbestimmt; 
vielleicht  ist  das  am  24.  IX.  Nachmittags  von  Neuem  auf- 
getretene Fieber  als  Anfang  des  Typhus  anzusehen. 

Nr.  28.  Philipp  Vogel,  10  J.,  wurde  am  6.  IX,  1887,  d.  h.  am 
4.  Ktg.  wegen  Scharlach  und  Rachendiphtherie  aufgenommen.  Vom 
7.  Ktg.  an  fieberfrei.  Am  18.  Ktg.  Abends  38,7.  Am  19.  Ktg.  leichter 
Eiweissgehait  des  Urins;  schmerzhafte  Drüsenschwellung  beiderseits  hinter 
dem  Unterkieferwinkel.  Am  21.  Ktg.  ist  der  Urin  blutig  geß^rbt,  ent- 
hält weisse  und  rothe  Blutkörperchen,  Nierenepithelien,  verschieden- 
artige Cylinder.  Oligurie.  Temp.  Abends  41,o.  Am  22.  Ktg.  Eiweiss- 
gehalt  des  Urins  «»  i^  Vol.  Vom  25.  Ktg.  an  fieberfrei.  —  In  den 
nächsten  Wochen  Verschwinden  der  Drüsenschwellung  und  bedeutender 
Bückgang  der  nephritischen  Erschuinungen:  die  sanguinolente  Färbung 
ist  vollständig  verschwunden,  das  Eiweiss  erzeugt  nur  noch  Trübung 
beim  Kochen,  hyaline  Cylinder  noch  vereinzelt  zu  finden. 

Am  Abend  des  23.  X.  1887  (»  62.  Ktg.)  Kopfweh,  welches  in  den 
nächsten  Tagen  wiederkehrt.  Am  5S.  Ktg.  Qesicht  gedunsen.  Temp. 
Abends  39,0 ^  Frost.  Urin  wieder  sanguinolent,  setzt  ziemlich  viel 
Sediment  ab,  in  welchem  man  weisse,  besonders  aber  ausgelaugte  rothe 
Blutkörperchen,  Nierenepithelien  und  Cylinder  verschiedener  Art  findet. 
Albumin  ="  kleines  Sediment.  Menge  1120  ccm.  Am  54.  Ktg.  Milztnmor 
percussorisch  nachweisbar.  Das  snbjective  Befinden  zunächst  noch  ziem- 
lich gut,  seit  dem  65.  Ktg.  dagegen  gedrückte  Stimmung.  Am  70.  Ktg. 
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Mils  palpabel.  Vom  74.  Ktg.  an  wiederholt  Erbrechen,  Appetit  längst 
yerschwnnden.  Stuhl  meist  auf  Einlanf.  Grosse  Schwäche;  sabsultns 
tendinum;  Dmckschmerz  and  Gnrren  in  der  Ileocoecalgegend.  Vom 
78.  Ktg.  an  Bronchitis.  Am  80.  Ktg.  Oedem  des  Gesichtes,  der  Knöchel 
und  des  Scrotam  (am  87.  Ktg.  die  Transsudate  Terschwunden).  Leber 
▼ergrössert;  das  ganze  Abdomen  druckempfindlich.  Puls  von  jetzt  an 
schwach,  zuweilen  kaum  fühlbar.  Vom  81.  Ktg.  an  Ernähraog  per 
anum  nöthig.  Vom  84.  Ktg.  an  wegen  Herzschwäche  öfter  Kampner 
gegeben.  Vom  87.  Ktg.  leichte  Besserung  in  der  Stimmung  und  im 
Appetit;  auch  der  Puls  etwas  besser.  Eine  am  91.  Ktg.  yorgenommene 
BLutuntersuchuDg  ergab  einen  Hämoglobingehalt  von  nur  34%,  2  810  000 
roihe  Blutkörperchen,  keine  Leukocytose,   dagegen   Mikrocjtose.     Am 

96.  Ktg.  Milztumor  kleiner,  Leib  nicht  mehr  druckempfindlich;  wesent- 
liche Besserung  des  subjectiven  Befindens.  Ernährende  Clystiere  nicht 
mehr  nöthig.  Am  98.  Ktg.  Leber  und  Milz  nicht  mehr  Yergrössert.  Die 
BronchitiB  yerschwand  in  den  nächsten  Tagen.  Der  Puls  wird  im  Be- 
ginn der  Reconvalescenz  etwas  y oller,  ist  aber  meist  ganz  unregelmässig. 

Harnbefund: 

Der  Eiweissgehalt  des  Urins,  der  vor  dem  Beginn  des  l^phus 
(am  62.  Ktg.)  nur  eine  schwache  Trübung  beim  Kochen  erzeugt  hatte, 
erfahr  vom  68.  Ktg.  an  eine  Steigerung,  die  bis  zum  90.  Ktg.  anhielt. 
Erst  vom  118.  Ktg.  an  ist  das  Eiweiss  vollständig  verschwunden.  Die 
Farbe  des  Urins,  vorher  hell-  oder  goldgelb,  ist  vom  63.  Ktg.  an  roth- 
gelb bis   blutroth   und   verliert  den  röthlichen  Ton   definitiv  erst   am 

97.  Ktg.  Das  Sediment  des  Urins  enthielt  während  der  Dauer  des 
typhösen  Processes  fast  stets  zahlreiche  Cylinder  aller  Art,  Nieren- 
epithelien ,  weisse  und  rothe  Blutkörperchen,  doch  nahmen  die  letz- 
teren Tom  80.  Ktg.  an  sehr  ab.  Cylinder  waren  am  102.  Ktg.  nur  noch 
vereinzelt  zu  finden  und  schwanden  bald  vollständig.  Die  24 stündige 
Menge  des  Urins  war  nur  zwischen  dem  76.  und  79.  Ktg.  etwas  reducirt 
(680 — 900  ccm),  sonst  mit  einer  Ausnahme  stets  über  1  1.  Mit  dem 
völligen  Verschwinden  des  Eiweisses  stieg  die  Menge  auf  2  1  und  mehr. 

Uegen  das  Fieber  erhielt  Fat.  Antipyrin  und  zwar  vom  66. — 69.  Kt|^. 
3,6  und  vom  74.-86.  Ktg.  28  g.  Ferner  vom  86.-93.  Ktg.  Chinin  in 
Dosen  von  1,8—0,9—0,6,  zusammen  7,8  g.  Ende  des  Fiebers  am  98. 
(resp.  47.)  Ktg. 

Ans  den  angegebenen  Daten  sowie  aus  dem  beigefügten 
Anfangs-  und  Endtheil  der  Fiebercurve  geht  unseres  Eraebtens 
zweifellos  bervor^  dass  es  sich  hier  wirklieb  um  einen  Ileo- 
iypbus  gebandelt  bat 

Nr.  24.  Emil  Boppel,  1%  J.,  war  vom  16.  IX.  bis  24.  X.  1887 
wegen  einer  Nephritis  post  scarlatinam,  die  zu  allgemeinem  Hydrops 
geführt  hatte,  in  der  Anstalt  behandelt  worden.  Bei  der  Entlassung 
zeigte  der  ühn  nur  noch  einen  minimalen  Eiweissgehalt,  aber  keine 
CyUnder.  Das  subjective  Befinden  des  Knaben  war  vorzäglich.  Allein 
schon  am  andern  Tag  klagte  der  Knabe  wieder  über  allgemeines  Un- 
wohlsein. Der  am  27.  X.  zur  Untersuchung  ffebrachte  Harn  war  röth- 
lieh,  sauer,  spec.  Gew.  1007,  Alb.-Bodenbescnlag.  Die  röthliche  Farbe 
war  durch  Urate  bedingt.  Keine  Cylinder.  —  Am  28.  X.  Kopfweh.  Am 
29.x.  frfih  Temp.  39,o,  Puls  120.  Nachmittags,  also  am  6.  Ktg.,  Auf- 
nahme in  die  Anstalt. 

Stal  praes.:  Pat.  ist  in  sehr  gedrückter  Stimmung,  hat  aber  keine 
besonderen  Klagen  anzugeben.  Appetit  schlecht.  Objectiv  findet  man 
eise  Verbreiterung  der  Herzdämpfung  nach  rechts,  welche  schon  früher 
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▼orhanden  gewesen  war,  emen  eiwas  aafg^etriebenen  Leib,  und  im  Urin^ 
der  röthlich  gelb  und  getrübt  ist,  saner  reagirt  and  ein  spec.  Gewicht 
von  1015  hat,  einen  e^as  grösseren  Eiweissgebalt  (fast  Bodenfollang). 
T.  40,6.     P.  120.     B.  18. 

In  der  folgenden  Nacht  schlief  Pat.  schlecht  Nachdem  auf  Calomel 
zwei  geformte  Stahle  erfolgt  waren,  worde  der  Leib  kleiner.  Milztamor. 
Abends  einmal  erbrochen. 

Der  weitere  Verlauf  gestaltete  sich  folgendermassen:  Während  Pat. 
am  1.  Tag  sehr  besorgt  wegen  seiner  neuen  Erkrankung  sich  gezeigt 
hatte,  wurde  er  nun  yollständig  apathisch  und  lag  oft  lange  im  somno* 
lenten  Zustand  da,  bis  zum  19.  Ktg.  Delirien  traten  nie  auf.  Der 
Appetit  fehlte  bis  zum  19.  Ktg.  Yölug.  Die  Zunge  war  vom  7.  Ktg. 
an  in  charakteristischer  Weise  belegt.  Erbrechen  trat  nur  noch  einmal, 
am  10.  Ktg.,  auf.  Das  Abdomen  war  meist  druckempfindlich,  der  Stahl 
angehalten  ,  erfolgte  öfter  erst  auf  Einlauf.  Ein  Milztamor  wurde  zum 
ersten  Mal  am  9.,  zum  letzten  Mal  am  21.  Ktg.  nachgewiesen.  Am 
10.  Ktg.  ein  paar  Roseolen.  Mit  dem  Nachlassen  des  hohlen  Fiebers 
schwand  der  apathische  Zustand,  der  Appetit  regte  sich  und  die  Stflhle 
wurden  h&ufiger,  zum  Theil  diarrhoisch.  Am  28.  Ktg.  —  Pat.  war  am 
Tage  vorher  zum  ersten  Male  aufgestanden  —  fand  man  Abends  ein 
leichtes  Oedem  am  Rumpf  nnd  an  den  ontem  Extremitäten  and  einen 
massigen  Ascites.  Am  30.  Ktg.  war  nur  noch  das  Scrotum  ödematös 
nnd  am  folgenden  Tag  war  von  dem  Transsudate  nichts  mehr  zu  sehen« 

Die  Temperatur  schwankte,  wenn  unbeeinflusst,  um  40^  herum. 
Am  6.  Ktg.  Antipyrin,  vom  7.  — 18.  Ktg.,  anagenommen  den  9.  und 
10.  Ktg.,  Antifebrin  in  Dosen  von  0,s — 0,05;  zusammen  1,6  g.  Vom 
22.  Ktg.  an  war  die  Temperator  normal.  Die  Irregularität  des  Pulses, 
wie  sie  vom  12.  Ktg.  an  öfter  beobachtet  wurde,  dürfte  wohl  auf 
die  rapiden  Temperaturerniedrigungen  infolge  des  Antifebrin  zurück- 
zuführen sein. 

Der  während  des  Fiebers  stets  getrübte  Urin  enthielt  vom  8. 
bis  28.  Ktg.,  d.  h.  zwei  Tage  nach  Beendigung  des  Fiebers,  Eiweiss 
und  zwar  am  meisten  (Bodenfüllung)  am  5.  und  6.  Ktg.  Das  spec. 
Gewicht  schwankte  zwischen  1017  und  1007.  Mehrere  Male  wurden 
Blntcylinder  gefunden.    Die  Menge  war  nie  wesentlich  vermindert. 

Nr.  25.  Emil  Falkenberg,  8^  J.,  erkrankte  am  19.  X.  1887  mit 
Fieber,  Kopf-  und  Halsweh  und  wurde  am  nächsten  Tag  mit  einem 
Scharlachexanthem  und  einer  katarrhalischen  Angina  in  die  Anstalt  aul- 
genommen.    6  Uhr  T.  40,8.    P.  140.     B.  28. 

Das  Exanthem  wurde  an  den  beiden  nächsten  Tagen  noch  deut- 
licher, aus  der  katarrhalischen  Angina  wurde  eine  diphtheritiscbe.  Allein 
schon  am  7.  Ktg.  waren  die  Verhältnisse  im  Halse  fast  normal  und 
das  Exanthem  abgeblasst    Am  9.  Ktg.  völliges  Wohlbefinden. 

Der  Urin  enthielt  vom  3.— 17.  Ktg.  Eiweiss  (Trübung  bis  Boden- 
beschlag), war  fast  ausnahmslos  getrübt,  das  spec.  Gewicht  schwankte 
zwischen  1003  und  1020,  die  Menge  war  nicht  vermindert  Cylinder 
wurden  nie  gefunden. 

In  der  Nacht  vom  20.  zum  21.  Ktg.  hat  Pat.  unrnhig  geschlafen. 
Am  Abend  des  21.  Ktgs.  kein  Appetit  Am  22.  Ktg.  Nachmittags  Kopf- 
weh, ebenso  Abends  und  Nachts.  Am  26.  Ktg.  Milztumor  percassorisch 
nachweisbar;  wieder  Kopfweh.  Appetit  schlecht;  Zunge  belegt,  an  den 
Bändern  frei. 

Der  weitere  Verlauf  -war  folgender: 

Kopfweh  trat  nicht  mehr  auf.  Der  Schlaf  war  öfter  gestört,  aber 
keine  Delirien,  auch  nie  Somnolenz.  Der  Appetit  war  im  Allgemeinen 
relativ  gnt,  Erbrechen  ist  nie  aufgetreten.    Der  Stuhl,  eher  etwas  an- 


15 

gehalten  und  geformt,  wird  vom  66.  Ktg.  an  h&ufiger  und  snweilen 
diarrhoisch.  Der  Milztnmor,  zeitweise  auch  palpabel,  war  yom  47.  Ktg. 
an  yerschwanden.  Die  Leber,  bei  der  Aufnahme  mit  dem  Bippenrande 
(in  der  rechten  Mamillarlinie)  abschneidend,  überrage  denselben  am 
S4.  Ktg.  nm  2  Qaerfinger,  ist  aber  am  54.  Ktg.  wiedei  normal.  Der 
Puls  war,  mit  einziger  Ausnahme  am  41.  Ktg.,  immer  voll  und  ziem« 
lieb  kr&ftig,  wird  aber  im  Beginn  der  Reconvalescenz  öfter  schwach 
und  unregelmässig.  Das  Fieber  dauerte  vom  21. — 50.  Ktg.,  die  Mazima 
lagen  vom  26. — 46.  Ktg.,  mit  wenigen  Ausnahmen  zwischen  39,5^  und 
39,9  ^  Der  Anfangstheil  der  Ourve  ist  beigefilgt.  Zur  Bekämpfung  des 
Fiebers  wurden  1,4  Antifebrin  in  Dosen  von  0,i  zwischen  dem  34.  und 
45.  Ktg.,  sewie  0,6  Chinin  am  46.  Ktg.  verabreicht. 

Im  Urin  fand  sich  £i weiss  vom  24. — 50.  Ktff.  (ausgenommen  der 
44.  und  48.  Ktg.)  in  geringer  Menge,  meist  uur  Irubung  beim  Kochen 
▼eranlassend.  Das  spec.  Gewicht  lag  zwischen  1027  und  1012.  Die 
Farbe  war  gewöhnlich  grangelb,  getrübt,  die  B*eaction  meist  sauer,  die 
24 ständige  Menge  nie  bedeutend  herabgesetzt  (860  ccm),  Gy linder  wurden 
nur  vereinzelt  gefunden. 

Die  4  letzten  Fälle  haben,  wie  schon  erwähnt^  das  Ge- 
meinsame^ dass  ea  sich  bei  ihnen  zunächst  um  eine  Scharlach- 
erkrankong  handelte.  In  zwei  von  diesen  Fällen^  Nr.  23 
und  24,  können  wir  mit  aller  Bestimmtheit  den  Zeitpunkt, 
an  welchem  <ier  Typhus  auftrat,  angeben :  in  Nr.  23  am  23.  X. 
=  52.  Ktg.,  in  Nr.  24  am  25.  X.  Bei  Nr.  22  und  25  da- 
gegen können  wir  nur  Yermuthungen  über  den  Beginn  des 
Tjphus  haben,  und  zwar  ßUt  derselbe  bei  Nr.  22  möglicher 
Weise  auf  den  24.  IX.,  d.  h.  auf  den  6.  Ktg.,  bei  Nr.  25 
höchst  wahrscheinlich  auf  den  8.  XI.,  d.  h.  auf  den  21.  Ktg. 
Wenn  wir  nun  bei  I^r.  22  am  15.  Ktg.  eine  bedeutende  Stei- 
gerung der  Albuminurie  und  nephritische  Erscheinungen  finden, 
so  sind  wir  nicht  berechtigt,  den  Typhus  ausschliesslich  dafür 
verantwortlich  zu  machen,  da  ja  die  Scharlachuephritis  ge- 
wohnlich am  Ende  der  2.  oder  Anfang  der  3.  Woche  aus- 
bricht. Bei  Nr.*  25  können  wir  schon  mit  grösserem  Rechte 
einen  Einfluss  des  Typhus  auf  die  Nieren  in  Anspruch  nehmen; 
denn  die  während  des  Scharlachs  vorhandene  Albuminurie 
hatte  bis  zum  17.  Ktg.  gedauert.  Am  21.  begann  das  auf  den 
Typhus  zu  beziehende  Fieber  und  am  24.  Ktg..  erscheint  von 
Neuem  Albuminurie. 

Nr.  23  und  24  endlich  zeigen  ganz  evident  die  Abhängig- 
keit der  Albuminurie  und  Nephritis  vom  Typhus.  Bei  beiden 
bestand  beim  Beginn  des  Typhus  noch  eine  leichte  Albu- 
minurie, bei  beiden  finden  wir  sofort  nach  dem  Beginn  des 
Typhus  eine  Zunahme  des  Ei weissgeh altes  und  früher  oder 
später  auch  Blut  und  Cylinder. 

Nach  dem  Gesagten  sind  wir  wohl  zu  dem  Schlüsse  be- 
rechtigt, dass  bei  Nr.  23  und  24  die  im  Verloschen  begriffene 
Nephritis  durch  den  typhosen  Process  von  Neuem  angefacht 
und  gesteigert  und  dass  bei  Nr.  25  die  schon  verschwundene 
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Albuminurie  wahrscheinlich  durch  den  Typhus  wieder  hervor- 
gerufen wurda*) 

Welche  Bedeutung  kommt  nun  der  Nephritis  in  dem  unter 
Nr.  1  ausführlich  geschilderten  Falle  zu?  Handelt  es  sich 
hier  etwa  auch  nur  um  eine  durch  den  Typhus  bedingte  Stei- 
gerung einer  schon  früher  vorhandenen  Nierenentzündung? 
Wir  müssen  diese  Frage  berühren ,  da  ja  Fat.  vor  3  Jahren 
ebenfalls  an  Scharlach  gelitten  hat^  um  so  mehr,  da  er  sich 
seitdem  nicht  mehr  vollständig  erholt  zu  haben  scheint.  Unserer 
Ansicht  nach  aber  kann  man  die  Vermuthung,  dass  Fat.  an 
einer  chronischen,  seit  3  Jahren  bestehenden  Nierenentzündung 
gelitten  hatte,  die  durch  den  Typhus  nur  temporär  gesteigert 
worden  wäre,  von  der  Hand  weisen.  Es  ist  doch  nicht  an- 
zunehmen, dass  eine  Nephritis  3  Jahre  lang  besteht,  infolge 
eines  Typhus  ezacerbirt  und  darauf  zur  Heilung  kommt.  Thai- 
sächlich  aber  enthielt  der  Urin  vom  20.  XIL  1887  bis  10.  L 
1888,  dem  Tage  der  Entlassung,  nie  mehr  eine  Spur  von 
Eiweiss  und  verhielt  sich  auch  sonst  normal.  Femer  ist  dar- 
auf hinzuweisen,  dass  Oedeme  in  den  3  Jahren  nicht  auf- 
getreten und  die  Herzgrenzen  normal  sind.  Dagegen  möchten 
wir  auf  einen  andern  Funkt  hinweisen,  nämlich  auf  die  Fur- 
pura  haemorrhagica,  an  welcher  Fat.  im  Januar  1881  in  der 
Luisen-Heilanstalt  behandelt  wurde.  Wenn  auch  in  der  darüber 
geführten  Krankengeschichte  von  Nierenblutungen  nichts  be- 
richtet wird,  so  wissen  wir  doch,  dass  dieselben  bei  den  sog. 
hämorrhagischen  Krankheiten  häufig  genug  auftreten,  und 
solche  Individuen  mögen  wohl  eine  gewisse  Disposition  zu 
Nierenerkrankungen  haben.  Darum  ist  es  auch  ganz  wahr- 
scheinlich, dass  Fat  vor  3  Jahren  eine  Scharlachnephntis 
durchgemacht;  dass  dieselbe  aber  chronisch  geworden  sei  und 
bei  Beginn  des  Typhus  noch  bestanden  haben  solle,  ist  aus 
den  oben  angegebenen  Gründen  nicht  wohl  möglich.  Wir 
weisen  also  die  Annahme,  dass  es  sich  in  diesem  Falle  nur 
um  eine  Steigerung  einer  schon  vorhandenen  Nierenentzündung 
infolge  des  Typhus  gehandelt  habe,  als  irrig  zurück,  räumen 
aber  ein,  dass  bei  dem  Fat  für  die  im  Typhus  aufgetretene 
Nephritis  eine  gewisse  Disposition  vorhanden  gewesen  sein 
kann. 

Entspricht  nun  dieser  Fall  dem  von  Amat^)  für  die  sog. 


1)  Einen  ganz  ähnlichen  Fall  wie  Nr.  23  u.  24  beobachtete  Weil 
(Zur  Pathologie  und  Therapie  des  Typhus  abdom.  etc.  Leipzig  1886.  S.  41) 
bei  einem  Erwachsenen. 

2)  Die  Abhandlung  von  Amat  „De  la  fiävre  typhoide  k  forme  renale. 
Thdse  de  Paris.  1878"  war  mir  leider  nicht  zugänglich.  Doch  findet 
man  die  Hauptzüge  des  von  Amat  beschriebenen  Krankheitsbildes  an- 
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renale  Form  des  Typhas  entworfene  Erankheitsbilde?  Was 
zunächst  die  ErscheiDungen  von  Seiten  des  Centralnerven- 
systemes  anlangt,  so  sind  allerdings  die  Delirien  und  der 
Stupor  in  höherem  Grade  vorhanden  gewesen  als  bei  irgend 
einem  andern  Fall;  doch  ist  die  Dauer  des  somnolenten  Zu- 
standes  in  Nr.  7  und  16  eine  längere  und  die  Intensität  des- 
selben in  der  letzten  Zeit  eine  grössere  gewesen  als  bei  Nr.  1. 
Die  Temperaturen  waren  nicht  ezcessiv  hoch;  das  Maximum 
war  40,7^  am  Aufnahmetage,  40,6^  resp.  40,6^  wurde  nur  am 
8.y  13.  und  14.  Ktg.  erreicht.  —  Die  Darmerscheinungen  traten 
auch  nicht  auffallend  zurück,  im  Gegentheil,  sie  waren  zum 
Theil  mehr  als  in  einigen  anderen  Fällen  ausgeprägt;  nament- 
lich gilt  dies  von  der  Diarrhoe,  denn  Pat  hatte  bis  zum 
26.  Etg.  täglich  4 — 6  diarrhoische  Stühle;  nur  am  7.  und 
8.  Ktg.  wurden  die  Entleerungen  durch  Calomel  resp.  Einlauf 
hervorgerufen;  während  in  einigen  andern  Fällen  (cfr.  Nr.  24) 
nicht  nur  keine  Diarrhoe,  sondern  andauernde  Obstipation  be- 
stand, die  meist  erst  durch  Einlaufe  beseitigt  werden  musste. — 
Nasenblutung  ist  nur  einmal,  am  Tage  der  AufiQahme,  vor- 
gekommen, aber  nach  einem  Brechact,  verliert  also  dadurch 
wesentlich  an  Bedeutung,  obwohl  ein  häufigeres  Nasenbluten 
gerade  in  diesem  Falle  nichts  Auffallendes  gehabt  hätte  in 
Anbetracht  dessen,  dass  die  oben,  erwähnte  Purpura  haemor- 
rhagica  doch  die  Möglichkeit  einer  hämorrhagischen  Diathese 
bei  dem  Pat.  zulässt.  —  Der  vom  10. — ^30.  Ktg.  objectiv  nach- 
weisbare Bronchialkatarrh  hat  zwar  zeitweise  zu  Atelectaseu 
R.  H.  U.  geführt,  allein  von  einer  stärkeren  Betheiligung  der 
Lungen  wird  man  darum  doch  nicht  reden  können.  —  Ab- 
gesehen von  dem  Verhalten  des  Harnes  entspricht  also  unser 
Fall  dem  von  Amat  skizzirten  Bilde  keineswegs,  er  unter- 
scheidet sich,  natürlich  abgesehen  von  dem  Urinbefund,  in 
nichts  von  einem  gewöhnlichen,  aber  schweren  Typhus.  Des- 
halb haben  wir  auch,  als  sich  durch  die  Harnuntersuchung 
eine  Nephritis  herausstellte,  diese  nur  für  eine  Complication 
gehalten,  aber  nicht  die  vorhandenen  Erscheinungen  darauf 
zurückgeführt.  Freilich,  wenn  Pat.  erst  nach  dem  Auftreten 
der  Oedeme  zur  Beobachtung  gekommen  wäre,  dann  hätte 
man  einen  Ueotyphus  als  Ursache  der  Nephritis  nicht  mit 
Sicherheit  diagnosticiren  können. 

Eine  Durchsicht  der  Literatur,  um  analoge  Fälle  aufeu- 
finden,  liefert  eine  recht  dürftige  Ausbeute:  ja,  wir  finden 
überhaupt  keinen  einzigen  analogen  FalL    Denn  der  auch  von 


gegeben  von  Weil  (1.  c.  S.  48)  und  von  Hombnrger  („üeber  die 
Gnbler- Bobin'sche  renale  Form  des  Typhus  abdominäis*'.  Berl.  klin. 
Woch.  Kr.  20,  8.  279  nnd  Nr.  22,  8.  808). 

Jahrbnoh  f.  Kind^rheilkonde.    N.  F.   XXIX.  2 
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Homburger*)  citirte  Fall  von  Thomas*),  welcher  einen 
Knaben  betraf,  ,,der  in  der  3.  Woche  bedeutende  Albuminurie 
bekam  und  reichliche  Cylinder  ausschied,  sowie  später  hydro* 
pisch  ward'',  unterscheidet  sich  von  dem  unserigen  ganz  wesent- 
lich: bei  jenem  traten  die  Charaktere  der  Nephritis  im  Harn 
erst  in  der  3.  Woche  auf,  während  wir  in  unserem  Falle  die- 
selben schon  bei  der  Aufnahme,  am  7.  Ktg.,  fanden,  und  die 
Möglichkeit,  dass  der  Harn  auch  schon  vor  dem  7.  Tage  die- 
selbe Beschaffenheit  gezeigt  habe,  gewiss  nicht  ausgeschlossen 
ist.  Ferner  heisst  es  von  jenem,  dass  er  „später''  hydropisch 
geworden  sei,  während  die  Oedeme  in  unserem  Fall  schon 
am  16.  Etg.  vor  der  Deferescenz  auftraten. 

Aber  auch  bei  Erwachsenen  sind  derartige  Fälle  äusserst 
selten.  So  zeigt  Weil')«  dass  selbst  in  denjenigen  Fällen, 
„welche  zur  Aufstellung  der  renalen  Form  des  Typhus  gefQhrt 
haben",  Oedeme  nur  in  einigen  Fällen  und  dann  höchstens 
andeutungsweise  und  vorübergehend"  vorhanden  waren.  In 
den  wenigen  andern  Fällen,  in  denen  „Nephritis  im  Beginn 
oder  auf  der  Höhe  eines  Abdominaltyphus  zu  hochgradiger 
Niereninsufficienz"  geführt  hat,  wird  immer  nur  Urämie  als 
Beweis  für  die  letztere  angeführt;  so  in  den  Fällen  von  Immer- 
mann, R^naut  und  Grauer.  Im  Qebrigen  wird  der  Nephritis 
mit  ihren  Folgezuständen  Urämie  und  Hydrops  beim  Typhus 
nur  als  Nachkrankheit  gedacht 

Häufiger,  wenn  auch  immerhin  spärlich,  sind  in  der  Lite- 
ratur die  Angaben  übej  das  Vorkommen  von  Nephritis  im 
Typhus  der  Kinder  ohne  die  eben  erwähnten  Folgezustände^ 
sei  es,  dass  dieselbe  während  des  Lebens  aus  dem  Harnbefund, 
sei  es,  dass  sie  erst  nach  dem  Tode  am  Sectionstisch  diagnosticirt 
wurde.  —  So  giebt  Henoch*)  von  einem  4jähr.  Mädchen  im 
SectionsprotokoU  „Nephritis  parenchymatosa"  an.  Ferner  findet 
man  bei  Barthez  und  Rilliet^)  die  Angabe,  dass  sie  3mal 
nach  dem  Tode  eine  albuminöse  Nephritis  gefunden  hätten, 
die  während  des  Lebens  nicht  zum  Hydrops  geführt  hätte. 
Urinuntersuchungen  wurden  aber  nicht  gemacht.  Eohlstock^) 
fand  am  Sectionstisch  bei  einem  4jähr.  Knaben  eine  paren- 
chymatöse Nephritis  (und  Hepatitis).    Die  ausgiebigste  Quelle 


1)  1.  c.    S.  810. 

2)  Gerhardts  Handbuch  der  Kinderkrankheiten.    4.  Bd.' 3.  Abth. 
IS-iS.    S.  278. 

8)  1.  c.  S.  68. 

4)  He  noch,  „Vorlesungen  über  Kinderkrankheiten'*  ID..  Aufl.   1887. 
S.  769. 

5)  Barthez  et  Billiet,   „Trait^  clinique  et  pratiqne  des  maladies 
des  enfants''  II.  Bd.    2.  Aufi.     1858.    8.  707. 

6)  Virchow-Hirsoh,  Jahresbericht  pro  1888.    8.  619. 
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aber  ist  die  Arbeit  von  Georges  de  Montmollin^).  Der- 
selbe fand  4  mal  während  des  Lebens  beim  Typhus  eine  paren- 
chymatöse Nephritis,  in  dem  einen  Falle  aber  war  sie  auf 
eine  Scbarlachinfection  zu  beziehen.  Von  295  Fällen  starben 
26y  secirt  wurden  23.  Bei  diesen  fand  man  12mal  Yerände- 
nmgen  in  den  Nieren.  Da  aber  der  Typhus  einmal  mit  Schar- 
lach, dreimal  mit  Diphtherie  und  zweimal  mit  Croup  com- 
plicirt  war,  so  bleiben  nur  6  Fälle  übrig,  in  denen  man  die 
Nephritis  auf  den  Typhus  zurückführen  kann.  Ob  sich  unter 
den  6  Fällen  die  3  schon  während  des  Lebens  diagnosticirten 
befinden,  wird  nicht  angegeben.  Von  diesen  6  starben  aber 
nach  Angabe  des  Verf.  der  eine  (Nr.  6)  an  Darmblutung,  der 
andere  (Nr.  11)  an  Perforatiyperitonitis.  Von  den  restirenden 
4  Fällen  ist,  wie  aus  dem  Sectionsprotokoll  hervorgeht,  2  mal 
(Nr.  10  und  12)  die  Nephritis  sicherlich  nicht  die  Todes- 
ursache gewesen,  während  dies  in  den  beiden  anderen  Fällen 
(Nr.  8  und  23)  nicht  ausgeschlossen  ist 

Bei  einigen  Autoren  findet  mau  Angaben  über  das  Auf- 
treten von  Oedemeu  im  Typhus  der  Kinder,  mit  und  ohne 
Albuminurie.  —  So  spricht  Henoch')  von  der  „Wassersucht 
ohne  Abnormitäten  des  Urins^^  als  einer  Nachkrankheit  des 
Typhus  und  beruft  sich  u.  A.  auf  Griesinger.  Bei  Kindern 
sei  dieselbe  von  Stoeber  und  von  Rilliet  und  Barthez 
öfter  beobachtet  Die  von  diesen  Autoren  erwähnten  Fälle 
seien  stets  günstig  verlaufen.  Henoch  selbst  beobachtete 
ausser  einzelnen  Fällen,  „in  welchen  die  Augenlider  nach  der 
Entfieberung  gedunsen  erschienen**,  nur  einmal  hydropische  Er- 
scheinungen bei  einem  9  jährigen,  sehr  marastischen  Knaben, 
„welcher  in  der  5.  Woche  bei  fortdauernder  abendlicher  Tem- 
peraturerhöhung Oedem  der  Hände  und  Füsse  und  massigen 
Ascites  bekam,  ohne  dass  der  Urin  eine  Spur  von  Albumen 
gezeigt  hätte.*'  Unter  passender  Behandlung  erfolgte  nach 
4  Wochen  Heilung.  Ob  der  Hydrops  in  solchen  Fällen  durch 
Herzschwäche  und  venöse  Stauung,  oder  durch  parenchyma- 
töse Veränderungen  der  Nieren  bedingt  ist,  lässt  Henoch 
dahingestellt,  er  selbst  aber  neigt  mehr  der  ersteren  Ansicht 
zu.  Rehn^)  erwähnt  die  Oedeme  der  Extremitäten  und  den 
zuweilen  vorkommenden  Ascites  ebenfalls  als  Nachkrankheit 
und  glaubt,  dass  sie  auf  Hydrämie  beruhen.  —  Dass  aber 
Hydrops  ohne  Albuminurie  nicht  nur  als  Nachkrankheit,  son- 


1)  Georges  de  Montmollin,  Observations  aar  la  fi^vre  typhoide 
de  renCuice**  faites  k  Thdpital  des  enfants  de  B&le.  —  Dissertation  inaa- 
gorale.  Neachatel  1885. 

2)  L  c.   S.  761. 

3)  RehD,  Das  Typhoid  (Abdomiaaltyphns)  im  Eindesalter".  Sonder- 
abdraek  der  Deatschen  Medicinal-Zeitang.   Heft  82.   Berlin  1884.  S.  131. 
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dem  auch  im  Verlauf  des  Typhus  bei  Kindern  vorkommt, 
dafür  sprechen  die  zwei  Fälle  von  Roeth^).  In  dem  einen 
schwollen  im  Anfang  des  Typhus  die  Hände  an,  „und  diese 
Schwellung  dauerte  auch  noch  während  des  darauffolgenden 
Recidives  fort,  im  Ganzen  über  einen  Monat  lang''.  In  dem 
andern,  bei  einem  14 jähr.  Mädchen,  trat  während  der  Acme 
des  Fiebers  ein  sich  rasch  und  unter  Schmerzen  entwickelndes 
Oedem  der  antern  Extremitäten  auf,  welches  aber  schon  nach 
wenigen  Tagen  unter  reichlicher  Urinsecretion  verschwand. 
In  beiden  Fällen  fehlte  Albuminurie.  Im  letzteren  Falle  führt 
Roeth  das  Oedem  zurück  auf  eine  Schwäche  der  Blutcirculation, 
da  die  Rückbildung  des  Transsudates  zusammenfiel  mit  der 
Steigerung  der  Herzthätigkeit.  Ferner  gehören  hierher  die 
Angaben  von  A.  d'Espine  et  C.  Picot*),  dass  man  im  Ver- 
lauf des  Typhus  oder  während  der  Reconvalescenz  bei  Ein- 
dem  Dicht  selten  ein  leichtes,  zuweilen  allgemeines,  hänfiger 
aber  auf  die  untern  Extremitäten  oder  das  Scrotum  beschränktes 
Oedem  beobachten  könne.  Dies  Oedem  werde  nicht  von  Albu- 
minurie begleitet  und  sei  prognostisch  ohne  Bedeutung.^) 

In  dieser  Beziehung  unterscheidet  sich  somit  der  Typhas 
der  Kinder  nicht  von  dem  der  Erwachsenen,  denn  Griesinger^) 
hat  Hydrops  ohne  Albuminurie  nicht  nur  als  Nachkrankheit, 
wie  man  aus  der  Fassung  des  Citates  beiHenoch  vermuthen 
könnte,  sondern  auch  im  Verlaufe  des  Typhus  beobachtet. 
Er  spricht  von  einem  „ausgebreiteten  Hydrops  des  Zellgewebes 
und  der  serösen  Säcke,  dessen  BiJdungsweise  nicht  recht  durch- 
sichtig ist'',  als  einer  ziemlich  seltenen  Complication  der  zweiten 
Periode.  In  einzelnen  Epidemien  war  dieser  Hydrops  häufiger, 
er  begann  meist  zu  Ende  der  dritten,  seltener  schon  zu  Ende 
der  zweiten  Woche  und  dauerte  durchschnittlich  6 — 10  Tage.  Er 
ist  prognostisch  ohne  Bedeutung,  nur  die  Erholung  wird  etwas 
verzögert.  G.  sucht  die  Ursache  in  der  frühzeitigen  starken 
Blutverarmung,  in  einzelnen  Fällen  sei  aber  vielleicht  auch 
das  Ausbleiben  oder  die  Störung  der  Schweisse  dafür  verant- 
wortlich zu  machen.  Uebrigens  fehlte  nicht  in  allen  Fällen 
Griesinger's  die  Albuminurie,  und  dass  auch  bei  Sandern 
Oedeme  und  Albuminurie  gleichzeitig  auftreten  können,  daf&r 
bringt  Henoch^)  selbst  den  Nachweis:  er  fand  bei  einem 
9jährigen  Mädchen  am  16.  Tage  nach  der  Entfieberung  eine 


1)  Roeth,  „Beitrag  zur  Eenntniss  des  AbdominaltyphuB  im  Eindes- 
alter*'.   Archiv  fär  Kinderheilkunde.   II.  Bd.    1881.    S.  S86. 

2)  A. d'Espine  et  C.  Picot,  Troisidme  Edition.  Paris  1884.   p.  120. 

3)  Vergl.  tinsem  Fall  Nr.  24,  S.  14. 

4)  Griesinger  in  Virchow'B  Handbach  der  Path.  u.  Ther.  11,  2. 
S.  173. 

6)  1.  c    S.  760. 
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massige  Albuminurie  mit  leichten  Oedemen  des  Gesichtes  und 
der  Fossrücken.  Die  Erscheinungen  schwanden  binnen  neun 
Tagen  unter  einer  passenden  Behandlung.  —  Schliesslich  sei 
noch  erwähnt,  dass  Steffen^)  unter  100  mit  Natr.  salicjL 
behandelten  Fällen  in  etwa  der  Hälfte  derselben  Transsu- 
date in  das  Unterhautzellgewebe  (einmal  auch  in  Bauch-  und 
Pleurahöhlen)  beobachtete;  nur  einmal  war  Albuminurie  vor- 
handen. —  Dieselbe  Beobachtung  ist  s.  Z.  auch  in  der  Luisen- 
Heilanstalt  gemacht  worden.  Auch  He  noch  fügt  der  Schilde- 
rung Yon  den  hydropischen  Erscheinungen  bei  dem  oben 
erwähnten  9  jährigen  marastischen  Knaben  die  Bemerkung 
hinzu,  dass  demselben  nie  Natr.  salicyl.  verabreicht  sei,  ,,weil 
man  hie  und  da  geneigt  ist,  diesem  Mittel  die  Entstehung 
von  Oedemen  und  Transsudaten  zuzuschreiben'^ 

Ueber  das  Vorkommen  von  Albuminurie  —  ohne  dass 
der  Harn  sonst  die  Charaktere  einer  Nephritis  darbietet  —  im 
Typhus  des  Kindesalters  findet  man  in  der  Literatur  zwar 
mehrfache,  aber,  mit  einer  Ausnahme,  allgemein  gehaltene 
Angaben.  Dafür  fehlen  diesen  Angaben  aber  auch  die  viel- 
fachen Widersprüche,  welche  die  Mittheilungen  der  einzelnen 
Autoren  über  die  Albuminurie  im  Typhus  der  Erwachsenen 
enthalten.^ 

Henoch')  vermag  über  Albuminurie  keine  genauen  An- 
gaben zu  machen.  —  Thomas^)  giebt  an,  dass  bei  typhosen 
Affectionen  Albuminurie  öfter  beobachtet  werde,  in  der  Regel 
nur  zur  Zeit  des  intensiveren  Fiebers  oder  bald  nachher.  Ge- 
wöhnlich finde  gleichzeitig  auch  eine  entsprechende  geringe 
Ausscheidung  von  Cylindern  statt.  —  Rehn^)  äussert,  „das 
Verhalten  des  Harnapparates  bietet  keinen  Anlass  zu  beson- 
deren Bemerkungen".  —  Roeth*)  hat  in  82  Fällen  nie  Albu- 
minurie gefunden.    Allerdings  handelte  es  sich  meist  um  poli- 

1)  Steffen,  ref.  in  Yirchow-Hirsch ,  Jahresbericht  pro  1880.    S.  605. 

2)  Um  nnr  auf  die  Extreme  hinzuweisen,  so  behauptet  Murchison, 
Eiweist  nie  vor  dem  16.  Tage  gefunden  zu  haben.  Sein  Auftreten  falle 
zusammen  mit  der  Zeit,  in  der  gewöhnlich  die  cerebralen  Symptome 
anftreten.  Die  Fftlle  mit  Albuminurie  seien  gewöhnlich  schwer  und 
hätten  ein  sehr  entwickeltes  Stad.  typh.  Unter  60  Fällen  von  Finger 
and  Solon  seien  27  gestorben.  Dagegen  erklärt  Kpbin  im  Einverständ- 
ni«8  mit  Gabler:  „Die  Albuminurie  ist  constant  im  Typhus"  und  giebt 
des  Weiteren  an,  dass  er  sie  schon  am  2.,  3.,  4.  u.  5.  Ktg.  gefunden 
habe.  Die  Ansicht  Kobin^s  über  die  Constanz  der  Albuminurie  im 
Typhas  theilt  auch  R^naut.  —  Robin  (La  fi^vre  typhoide.  Essai  d^uro- 
logie  dinique.  Thäse  de  Paris.  1887.  pag.  108).  —  Renaut  (Archives 
de  Physiologie  XIII.  1881.  pag.  104).  —  Murchison,  „Die  typhoiden 
Krankheiten''.   Deutsch  von  W.  Zülzer.    1867. 

8)  Henoch  1.  o.   S.  760. 
4)  Thomas  L  c.   8.  278. 
6)  Rehn  1.  c   8.  129. 
6)  Roeth  L  c.   8.  885. 
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klinisches  Material  und  wurde  der  Harn  nur  dann  untersucht, 
wenn  besondere  Umstände  dazu  aufforderten. — Nach  Biedert^) 
enthält  der  Urin  typhöser  Kinder  in  40%  Albumen,  gegen 
72%  bei  Erwachsenen.  —  Gerhardt*)  erklärt,  dass  bei  con- 
sequenter  Kaltwasserbehandlung  der  Eiweissgehalt  im  Harn 
seltener  werde.  —  Handford')  berichtet,  dass  unter  42  Fällen 
von  Ileotyphus  mit  Albuminurie  nur  3  Kinder  waren,  während 
unter  32  Fällen  ohne  Albuminurie  sich  14  Kinder.  befEinden, 
und  schliesst  daraus,  dass  Kinder  mit  Ileotyphus  riel  weniger 
zur  Albuminurie  neigen.  Möglicher  Weise  hat  es  sich  aber 
in  dem  einen  oder  andern  der  3  Fälle  nicht  nur  um  einfache 
Albuminurie,  sondern  auch  um  nephritische  Erscheinungen 
gehandelt  —  Eckert^)  ist  der  einzige,  welcher  genauere  An- 
gaben über  die  Häufigkeit,  den  Beginn  und  die  Dauer  der 
Albuminurie  im  Kindesalter  macht.  Von  26  Typhuskranken 
(7  Fleck-  und  19  Abdominaltyphen)  wurden  20  vom  3.  bis 
8.  Ktg.  aufgenommen.  Alb.  fand  sich  bei  16,  d.  h.  80%.  Die 
übrigen  6  wurden  zwischen  dem  9.  und  15.  K^.  aufgenommen. 
Albuminurie  fand  sich  bei  3  =  50%.  —  Von  den  19  Fällen 
von  Abdominaliyphus  verliefen  14  mit  Albuminurie.  Dieselbe 
dauerte 

2 — 3  Wochen  bei  3  Kranken, 

1-1%  ^  „3  „ 
einige  Tage  „  6  „ 
einen  Tag  „2        n       - 

Da  aus  dem  Gesagten  hervorgeht,  dass  die  Albuminurie 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  der  1.  Woche  auftritt  und  nur 
kurze  Zeit  dauert,  „so  muss  man  annehmen,  dass^  je  frQher 
die  Krank^i  unter  Beobachtung  kommen,  desto  mehr  Wahr- 
scheinlichkeit vorhanden  ist;  Eiweiss  im  Harn  zu  finden  — 
und  umgekehrt^'. 

Wollen  wir  nun  unsere  Fälle  mit  Rücksicht  auf  das  Vor- 
kommen einer  einfachen  Albuminurie  einer  Durchsicht  unter- 
ziehen, so  müssen  wir  zunächst  5  Fälle  ausschalten:  Nr.  1, 
weil  es  sich  hier  um  eine  echte  Nephritis  handelte,  Nr.  22 — 25 
wegen  des  voraufgegangenen  Scharlachs.  —  Von  den  übrig 
bleibenden  20  Fällen  wiesen  19  Albuminurie  auf.  Das  wider- 
spricht also  der  Ansicht  Handford 's  von  der  geringeren  Nei- 

1)  Biedert,  Lehrbnch  der  Kinderkrankheiten  von  Prof.  Dr.  Alfred 
Vogel.    IX.  Auflage.    1887.    S.  153. 

2)  Gerhardt,  Lehrbuch  der  Kinderkrankheiten,' 4.  Aafl.  1881,8.121. 

3)  Handford,  Lancet  Nr.  17,  1888:  „Albuminuria  in  Enteric  Ferer*'. 

4)  Eckert,  „Zur  Frage  von  der  fieberhaften  Albuminurie  im  Kindes- 
alter^S  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde  und  physische  Erziehung.  Neue 
Folge.    Bd.  XXVIII.    Heft  1,  S.  88. 
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gang  der  an  Typhos  erkrankten  Kinder  zur  Albuminurie.  In 
dem  einzigen  Fall,  welcher  ohne  Albuminurie  verlief,  trat  ein 
Becidiv  auf;  und  in  diesem  constatirten  wir  eine  Albuminurie 
von  20tägiger  Dauer.  —  In  4  Fällen  (Nr.  10,  13,  14,  21) 
war  die  Albuminurie  nicht  constant;  allein  bei  Nr.  10  u.  13 
handelte  es  sich  um  eine  Oomplication  mit  Phthisis  pulm. 
resp.  Pneumonie,  die  Inconstanz  trat  erst  auf,  nachdem  der 
eigentliche  typhose  Process  vorüber  war.  —  In  5  Fällen  war 
die  Albuminurie  schon  am  Tage  der  Aufnahme  (7.,  9.,  9.,  12. 
u.  14.  Ktg.)  vorhanden. 

Von  den  19  Fällen  wurden  vom  1, — 7.  Ktg.  14  aufge* 
nommen.  Bei  dem  einen  wurde  Albuminurie  am  Aufnahme* 
tage  (7.  Ktg.)  constatirt;  ausserdem  erschien  dieselbe  noch 
bei  7  andern  Patienten  im  Laufe  der  ersten  Woche;  bei  den 
übrigen  6  am  8.  oder  9.  Ktg.,  bei  sämmtlichen  14  also  inner- 
halb der  ersten  9  Tage. 

Vom  8.  — 14.  Ktg.  wurden  5  aufgenommen.  4  davon 
zeigten  schon  bei  der  Aufnahme  Albuminurie,  darunter  2  am 
9.  Ktg. 

Im  5.  Falle  erfolgte  die  Aufnahme  am  13.  Ktg.,  der  Urin 
wurde  aber  erst  am  15.  Ktg.  untersucht  und  —  zum  ersten 
und  letzten  Male  —  Eiweiss  gefunden. 

In  16  von  19  Fällen  wurde  also  Eiweiss  innerhalb  der 
ersten  9  Tage  nachgewiesen,  und  zwar  in  8  Fällen  vom  1.— 7., 
in  8  Fällen  vom  8.-9.  Ktg. 

Die  3  übrigen  Fälle  wurden  erst  am  12.,  13.  und  14.  Ktg. 
aufgenommen.  Der  Beginn  der  Albuminurie  entzieht  sich  somit 
unserer  Controle. 

Um  ein  Urtheil  über  die  Dauer  der  Albuminurie  zu  ge- 
winnen, können  wir  natürlich  nur  solche  Fälle  verwerthen, 
welche  noch  relativ  früh  aufgenommen  wurden,  weil  sonst  die 
Fehlerquellen  zu  gross  würden.  Da  wir  nun  in  6  von  19 
Fällen  den  Eintritt  erst  am  8.  oder  9.  Tage  constatiren  konnten, 
obwohl  dieselben  schon  im  Laufe  der  ersten  Woche  aufge- 
nommen waren,  so  wollen  wir  den  9.  Aufnahmetag  als  Grenze 
setzen.  Dann  erhalten  wir  16  Fälle  zur  Beurtheilung.  Von 
diesen  sind  aber  Nr.  10  u.  13  wegen  der  Oomplication  mit 
Pneumonie  resp.  Phthisis  pulm.  auszuschliessen.  Bleiben  somit 
14  Fälle.    Bei  diesen  dauerte  die  Albuminurie 

Imal  nur     1  Tag, 
12  mal    8—15  Tage, 
Imal  27  Tage, 

d.  h.  also  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  1  bis 
2  Wochen. 

Wenn  wir  ferner  unsere  Fälle  daraufhin  prüfen  wollen, 
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ob  in  ibueo  ein  Einfluss  der  Temperatur  auf  die  Albu- 
minurie sieb  erkennen  lässt,  so  müssen  wir  nicht  nur  selbst- 
verständlicb  die  mit  Nephritis,  sondern  aueb  die  beiden  mit 
Pneumonie  resp.  Pbtbise  complicirteu  Fälle  ausscheiden^  letz- 
tere deshalb,  weil  wir  nicht  die  Frage  nach  der  febrilen  Albu- 
minurie überhaupt  erörtern,  sondern  lediglich  prüfen  wollen, 
ob  beim  Typhus  der  behauptete  Zusammenhang  zwischen 
Fieber  und  Albuminurie  nothwendig  angenommen  werden  muss 
oder  nicht,  und  wenn  letzteres  der  Fall,  ob  er  wahrscheinlich 
ist.  —  Da  wäre  denn  zunächst  darauf  hinzuweisen,  dass  in 
dem  Fall  Nr.  3  trotz  24tägigen  Fiebers  keine  Spur  von  Albumen 
im  Harn  nachzuweisen  war.  Bei  Nr.  18  wurde  Albuminurie 
nur  einmal,  am  3.  Etg.,  gefunden,  während  bis  zum  19.  Ktg. 
die  Temperatur  noch  14 mal  über  40,0^  stieg.  Bei  Nr.  16 
schwand  die  Albuminurie  3  Wochen,  bei  Nr.  21  2  Wochen 
vor  der  Entfieberung,  bei  Nr.  19  am  11.,  bei  Nr.  2  am  10. 
letzten  Fiebertage.  In  7  andern  Fällen  schwand  die  Albu- 
minurie im  Laufe  der  letzten  Fieberwoche,  während  in  5  Fällen 
der  Harn  erst  im  Laufe  der  ersten  Woche  nach  dem  voll- 
ständigen Erlochen  des  Fiebers  eiweissfrei  wurde. 

In  12  von  17  Fällen  verschwand  also  die  Albuminurie 
innerhalb  eines  Zeitraumes  von  ca.  2  Wochen  (12  Tagen), 
welche  sich  gleichmässig  auf  die  Zeit  unmittelbar  vor  und 
nach  der  Entfieberung  yertheilen. 

Darnach  scheint  also  ein  gewisser  Zusammenhang  zwischen 
Fieber  und  Albuminurie  zu  bestehen.  Zu  diesem  Schluss  kam 
auch  Eckert^)  auf  Grund  seiner  quantitativen  Bestimmungen 
des  Eiweisses:  er  fand,  „dass  nicht  nur  die  Dauer  der  Fieber- 
periode, sondern  auch  die  Hohe  der  Temperatur  auf  die  Häufig- 
keit der  Albuminurie  und  auf  das  Quantum  des  ausgeschie- 
denen Eiweisses  einwirkt.  —  Müssen  wir  aber  deshalb  die 
Albuminurie  als  eine  febrile,  d.  h.  als  eine  durch  das  Fieber 
an  sich  bedingte  auffassen?  Wir  glauben  nicht  und  zwar 
aus  dem  Grande  nicht,  weil  wir  das  Fieber  beim  Typhus  als 
eine  Folge  der  Infection  des  Organismus,  als  eine  Wirkung 
der  Typhusbacillen  in  demselben,  somit  als  eine  secundäre 
Erscheinung  ansehen,  und  weil  unsere  Kenntnisse  von  dem 
Tjphusbacillus  unserer  Ansicht  nach  vollständig  genügen^  um 
die  Albuminurie  im  Typhus  als  eine  Folge  der  Wirkung  der 
Bacillen  aufzufassen. 

Das  Vorkommen  der  Typhusbacillen  in  den  Nieren 
ist   zuerst   von   Eoch^   nachgewiesen    worden.      Zwar   will 

1)  1.  o.   S.  90. 

2)  Seits,  ,»Zaaamm6n£A88ender  hiBtorischer  Bericht  über  die  Aetio- 
logie  des  Abdominaltyphos**  im  Centralblatt  fOr  Bakteriologie  und  Pam- 
utenkonde  IL  Bd.    8.   685. 
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Bonchard')  schon  Anfangs  1880  bestimmte  Bakterien  im 
Harn  Yon  Typhuskranken  gesehen  und  seitdem  (d.  h.  bis  1881) 
anter  65  Fällen  21  mal  dieselben  Bakterien  nicht  nur  im  Harn, 
sondern  auch  im  Blut  etc.  aufgefunden  haben.  Allein  dasselbe 
behauptete  Bonchard  gleichzeitig  Ton  noch  14  andern  Krank- 
heiten, die  zwar  zweifellos  infectios  sind^  deren  Krankheits- 
erreger wir  aber  grösstentheils  auch  heute  noch  nicht  kennen. 
Ob  die  von  Bonchard  gesehenen  Bakterien  wirkliche  Typhus- 
bacillen  gewesen  sind,  muss  also  mindestens  zweifelhaft  er- 
scheinen. Gaffky')  untersuchte  in  3  von  7  Fällen  die  Nieren 
mit  positivem  Resultat,  fand  die  Bacillen  aber  nie  in  den  Harn* 
canälchen,  sondern,  ^wo  es  überhaupt  zu  entscheiden  war, 
lagen  die  Herde  stets  in  den  Gapillaren  bez.  in  den  kleinsten 
Blutgefässen'^  —  War  nun  auch  nach  dem  Auffinden  der 
Bacillen  in  den  Nieren  ein  Uebergang  derselben  in  den  Harn 
wahrscheinlich,  so  wurde  der  Beweis  dafür  doch  erst  von 
Hüppe^  und  Seitz^)  erbracht:  ersterer  konnte  nämlich  von 
18  Fällen  einmal  Typhusbacillen  aus  dem  Harn  züchten  und 
in  diesem  Falle  wurden  post  mortem  auch  Herde  in  den  Nieren 
gefdnden.  Seitz  „fand  von  7  Fällen  zweimal  die  specifischen 
Mikroorganismen  im  Harn,  beide  Fälle  mit  beträchtlicher 
Albuminurie  und  Desquamation  einhergehend'^  —  In  diesen 
3  von  Hüppe  und  Seitz  beobachteten  Fällen  hatten  die  Ba- 
cillen also  offenbar  eine  anatomische  Läsion  der  Nieren  ge- 
setzt. Früher  nahm  man  an,  dass  der  Uebergang  von  Mikro- 
organismen, selbst  pathogener  Natur,  aus  dem  Blut  in  den 
Harn  stattfinden  könne  ohne  Läsion  der  Niere.  So  erwähnt 
Cohnheim^),  dass  6ra  witz  Hunden  und  Kaninchen  Schimmel- 
sporen ins  Blut  injicirte  und  dann  im  Harn  wieder  aufgefunden 
habe,  ohne  dass  letzterer  irgend  welche  Abnormität  gezeigt 
hätte;  es  handle  sich  also  um  eine  echte  Nierensecretion. 
Dasselbe  behauptet  aber  Gohnheim  auch  von  den  Milzbrand- 
bacillen  und  nimmt  „auch  für  andere  Schizomycetenformen, 
insbesondere  Mikrokokken^'  ein  gleiches  Verhalten  an.  —  Die 
neueren  Untersuchungen  von  Wyssokowitsch^)  haben  aber 
ein  ganz  entgegengesetztes  Resultat  ergeben:   W.  fand,  „dass 

1)  Bonchard,  „Des  n^hritee  infectieiues'^  Revue  de  mädecine. 
1881.    1.   pag.  671. 

5)  Gaffky,  „Zur  Aetiologie  des  Abdominaltyphus**.  Mittheilungen 
ans  dem  kaieerl.  Gesundheitsamt    II.  fid.   Berlin  1884.    S.  388. 

8)  SeitE  1.  c.   S.  752. 
4)  Ibidem. 

6)  Cohnheim,  „Vorlesungen  Aber  allgemeine  Pathologie".  IL  Bd. 
Berlin  1880.    S.  297. 

6)  Wyssokowitsoh,  „Ueber  die  Schicksale  der  ins  Blut  ixijicirten 
Mikroorganismen  im  Körper  der  Warmblüter",  lef.  im  Gentralblatt  ffir 
Bakteriologie  und  Parasitenkunde.   1887.   U.  Bd.   8.  87. 
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eine  physiologische  Abscheidang  von  Bakterien  aus  dem  Blut 
durch  die  Nieren  nicht  stattfindet,  dass  vielmehr  nur  dann 
Bakterien  im  Harn  sich  finden ,  wenn  in  den  Nieren  makro- 
skopisch  wahrnehmbare  Blutextravasate  oder  Herde  vorhanden 
sind''.  Das  gilt  übrigens  nicht  nur  für  pathogene  Bakterien, 
sondern  auch  für  «olche,  die  für  das  betreffende  Thier  nicht 
pathogen  sind,  sowie  für  saprophytische  Bakterien  und  für 
Schimmelsporen,  schliesslich  auch  für  in  grosser  Menge  toxisch 
wirkende  Bakterien.^) 

Auf  Grund  der  Entdeckung  von  Wyssokowitsch,  sowie 
infolge  des  Auffindens  von  Typhusbacillen  im  Harn  in  Fällen, 
in  welchen  eine  anatomische  Läsion  der  Niere  nachweisbar 
war,  ist  man  wohl  berechtigt,  aus  der  Anwesenheit  von 
Typhusbacillen  im  Harn  stets  auf  eine  anatomische  Läsion 
der  Niere  zu  schliessen;  dagegen  ^wäre  es  unserer  Ansicht 
nach  zu  weit  gegangen,  wollte  man  nun  jede  Anomalie  des 
Urins  während  eines  Ileotyphus  mit  der  Annahme  einer  Durch- 
wanderung der  Bacillen  durch  die  Nieren  erklären.  Diese 
Annahme  wäre  erst  dann  gerechtfertigt,  wenn  man  in  einer 
grösseren  Anzahl  von  Typhen,  bei  welchen  der  Harn  irgend 
welche  Anomalie  zeigte,  während  der  ganzen  Dauer  derselben 
ausnahmslos  die  Bacillen  im  Harn  nachgewiesen  hätte.  Dies 
ist  aber  nicht  der  Fall,  vielmehr  gelang  es  z.  B.  Hüppe  unter 
18  Fällen  nur  einmal,  die  Bacillen  aus  dem  Harn  zu  züchten. 
Seitz  freilich  fand  unW  7  Fällen  zweimal  die  Bacillen  im 
Urin,  d.h.  etwa  in  einem  Dritttheil  der  Fälle.  Nach  WeiP) 
und  Anderen  aber  tritt  auch  die  Albuminurie  etwa  in  einem 
Dritttheil  aller  Fälle  von  Ileotyphus  auf.  Allein  ganz  abge- 
sehen davon,  dass  diese  Zahlen  viel  zu  klein  sind,  um  beweis- 
kräftig zu  sein,  so  wird  ja  von  Gubler,  Robin  und  Benaut 
die  Albuminurie  im  Typhus  als  eine  ganz  constante  Erschei- 
nung angesehen,  und  Eckert's  und  unsere  Beobachtungen 
lehren,  dass  die  Albuminurie  im  Typhus  der  Kinder  eine  recht 
häufige  Erscheinung  ist.  —    Wir  können  daher   als  Ursache 


1)  Eine  Bestätigung  dieRer  durch  das  Experiment  am  Thier  ge- 
machten Beobachtungen  enthält  die  Arbeit  von  Mannaberg  in  Nr.  30 
des  ,,Centralblatt  för  klinische  Medicin'\  M.  glaubt  die  Ursache  des 
acuten  Morb.  Bright.  in  einem  durch  sein  biologisches  Verhalten  wohl 
charakterisirten  Streptokokkus  gefunden  zu  haben.  Von  11  Fällen  wurden 
8  mit  positivem  Resultat  untersucht.  Zur  Controle  wurde  der  Harn 
von  85,  nicht  an  Albuminurie  leidenden  Individuen  untersucht,  stets 
mit  negativem  Resultat.  Intravenöse  Injectionen  von  Reinculturen  er- 
gaben bei  Hunden  und  Kaninchen  am  8.-4.  Tage  nach  der  Operation 
mehr  oder  minder  intensive  Erscheinungen  Seitens  der  Nieren.  Letztere 
zeigten  bei  der  Section  schon  makroskopisch  wahrnehmbare  VeräDde- 
nmgen,  namentlich  Hämorrhagien  und  graurothe  Verfärbung  der  Binde. 

2)  1.  c.   8.  89. 
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der  Albuminurie  im  Typhus  auch  jetzt  noch  ^  wie  uns  scheint — 
die  Annahme  einer  toxischen^)  Wirkung  der  Bacillen  nicht 
ganz  entbehren,  nur  dass  diese  toxische  Wirkung  der  Bacillen 
jetzt  nicht  mehr  blosse  Hypothese,  sondern  Thatsache  ist,  wie 
die  Impfungen  mit  sterilisirten  Typhusculturen  von  Sirotinin 
und  Fränkel-Simmonds^  unwiderleglich  darthun. 

Es  er&brigt  nur  noch,  die  Frage  zu  beantworten,  ob  die 
Stoffwechselproducte  der  Typhusbacillen  eine  Anomalie  des 
Harns,  vor  Allem  eine  Albuminurie  veranlassen  können,  ohne 
dass  die  Nieren  irgendwie  lädirt  seien.  Denn  wenn  auch  nach 
den  gegenwartigen  Anschauungen  „fast  jede  echte  Albuminurie 
ein  directes  Zeichen  für  eine  abnorme  Durchlässigkeit  der 
Glomeruluswandungen  ist'^  (Strümpell,  „Lehrbuch  der  spec. 
Path.  und  Ther.  der  innern  Krankheiten''  II.  Band.  2.  TheiL 
4.  Aufl.  1887.  S«  7),  so  ist  doch  erst  vor  ganz  kurzer  Zeit 
Semmola^)  wieder  für  die  Lehre  von  der  dyskrasischen  Be- 
schaffenheit des  Blutes  als  Ursache  der  Albuminurie  einge- 
treten. Nach  Semmol  a  deutet  das  Auftreten  von  Ei  weiss 
im  Harn  —  ausgenommen  die  nephrogene  Albuminurie  — 
nur  auf  eine  functionelle  Störung  der  Niere  hin,  und  erst 
wenn  diese  eine  Zeit  lang  angedauert  hat,  komme  es  zu  einer 
anatomischen  Veränderung  der  Niere.  Nach  der  andern  Theorie 
kann  dagegen  eine  Albuminurie  überhaupt  erst  auftreten,  wenn 
eine  anatomische  Veränderung  der  Nieren  vorliegt,  es  deutet 
also  nach  dieser  Theorie  das  Auftreten  von  Eiweiss  im  Harn 
auf  eine  anatomische  Störung  hin. 

Dass  die  Anwesenheit  von  Typhusbacillen  im  Harn  eine 
anatomische  Störung  der  Nieren  voraussetzt,  ist  oben  erwähnt 
Aber  auch  mit  der  Annahme  einer  durch  die  Stoffwechsel- 
producte der  Typhusbacillen  erzeugten  Albuminurie  verträgt 
sich  die  Theorie  von  der  primären  anatomischen  Läsion  der 
Nieren  sehr  wohl.  Der  Gedanke,  dass  durch  die  Stoffwechsel- 
producte der  Bakterien  das  Blut  verändert  und  zur  Ernährung 
der  Gefasswände  in  normaler  Weise  ungeeignet  wird,  hat  doch 
gewiss  nichts  Gezwungenes.  Wenn  aber  eine  Ernährungs- 
störung in  den  Gefässwänden  der  Glomeruli  stattfindet,  dann 
tritt  Albuminurie  auf.^)  Man  ist  also  gar  nicht  genöthigi^ 
eine  directe  Beizung  des  Glomerulusepithels  durch  das  „Typho- 
tozin''  anzunehmen. 

Wir  glauben  also,  dass  die  Albuminurie  beim  Abdominal- 
typhus abhängt  von   der  Infection  und  Intoxication  des  Or- 

1)  Weil  1.  c.   S.  61. 

2)  Seitz  1.  c.    8.  763. 

3)  Semmola,    ,,Die   patbogenen    BedinguDgen   der  Albuminarie*\ 
Deatsche  med.  Wochenschr.  1888.    Nr.  21—23. 

4)  Bibbert,  „Nephritis  und  Albuminurie*'.    Bonn  1881. 


28 

ganismus,  nicht  aber  vom  Fieber,  dass  yielmebr  letzteres  auch 
nur  eine  Folge  der  Infection,  mithin  der  Albuminurie  coor- 
dinirt  ist. 

Daraus  erklart  sich  denn  auch,  dass  in  den  Fällen,  in 
welchen  überhaupt  Albuminurie  auftritt,  zuweilen  ein  gewisser 
Zusammenhang  zwischen  Temperatur  und  Albuminurie  besteht. 
Warum  aber  in  dem  einen  Fall  Albuminurie  auftritt^  in  dem 
andern  nicht,  darauf  eine  bestimmte  Antwort  zu  geben,  ist 
vorläufig  nicht  möglich.  Wenn  man  aber  bedenkt,  dass  die 
Bacillen  im  Blute  kreisen  und  somit  auch  durch  die  Malp. 
Enäuelgefösse  gehen,  dass  femer  die  von  ihnen  ausgehende 
Intoxication  des  Organismus  durch  das  Blut  herbeigeführt  wird, 
so  verfallt  man  unwillkürlich  auf  den  Gedanken,  dass  die  Dis- 
position bei  dem  Zustandekommen,  sowie  bez.  der  Intensität 
der  Albuminurie  im  Typhus  eine  gewisse  Rolle  spielt.  Man 
kann  sich  doch  vorstellen,  dass  eine  schon  früher  einmal  er- 
krankte  Niere  einer  später  auf  sie  einwirkenden  Schädlich- 
keit gegenüber  sich  weniger  widerstandsfähig  erweisen  wird, 
als  es  ohne  diese  Disposition  —  d.  h.  ohne  die  frühere  Er- 
krankung —  der  Fall  gewesen  wäre.  Hierher  gehören  aber 
unsere  Fälle  Nr.  23  und  24,  bei  welchen  die  bis  auf  eine 
geringfügige  Albuminurie  verschwundene  Nephritis  post  scar- 
latinam  zurückkehrte;  ferner  Nr.  25,  bei  welchem  die  schon 
vollständig  verschwundene,  durch  den  Scharlach  hervorgerufene 
Albuminurie  infolge  des  Ileotyphus  in  verstärktem  Maasse 
wieder  auftrat.  Bei  Darstellung  des  Falles  Nr.  1  ist  ja  schon 
ausdrücklich  auf  die  Möglichkeit  einer  besonderen  Disposition 
des  Fat.  zu  Nierenerkrankungen  hingewiesen.  Auch  der  um- 
stand*, dass  die  Albuminurie  zaweilen  erst  im  Becidiv  er- 
scheint, wie  es  auch  bei  dem  Knaben  Albert  Körber  (Nr.  3) 
der  Fall  war,  scheint  für  eine  gewisse  Disposition  zu  sprechen. 
Dass  wir  die  Albuminurie  nur  als  einen  geringern  Grad  der. 
Nephritis,  gewissermassen  als  Vorstufe  zur  Nephritis  ansehen, 
bedarf  nach  dem  bisher  Gesagten  wohl  kaum  der  Erwähnung. 

Wir  haben  uns  im  Vorhergehenden  gegen  den  causaulen 
Zusammenhang  zwischen  Fieber  und  Albuminune  im  Abdominal- 
typhus ausgesprochen.  Man  hat  aber  dem  Fieber  im  Typhus 
bekanntlich  noch  eine  andere  Wirkung  zugeschrieben,  nämlich 
einen  Einfluss  auf  das  Centralnervensystem,  und  alle  Störungen 
des  letzteren  dadurch  zu  erklären  gesucht.  Bei  Murchison 
(s.  0.)  heisst  es  ausserdem,  „sein  —  d.  h.  des  Albumen  im 
Harn  —  Auftreten  fallt  mit  der  Zeit  zusammen,  in  der  ge- 
wöhnlich die  cerebralen  Symptome  sich  entwickeln'^ 

Wir  haben  nun  auch  mit  Rücksicht  auf  diese  beiden  Punkte 
unsere  Exankengeschichten  durchgesehen  und  geben  der  Kürze 
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und  üebersichtlichkeit  halber  das  Resnltat  in  tabellarischer 
Form  wieder. 

Zur  Beartheilung  des  Zusammenhanges  zwischen  den  ner- 
vösen Erscheinungen  einerseits  pnd  dem  Fieber  sowie  der 
Albuminurie  andererseits  haben  wir  nur  die  20  Fälle  von  ein- 
facher Albuminurie  verwandt. 

Zu  den  nervösen  Erscheinungen  rechnen  wir  Delirien, 
Sopor,  Somnolenz,  Apathie.  Der  Kopfschmerz  ist  in  dieser 
Rubrik  nicht  mit  einbegriffen.  —  Nr.  X  ist  der  mit  Pneu- 
monie,  Nr.  XIII  der  mit  Phthisis  pulm.  complicirte  Fall.  — 
Die  bei  Nr.  III  angegebenen  Zahlen  gelten  für  das  Becidiv, 
da  während  des  primären  Typhus  weder  Albuminurie  noch 
nervöse  Erscheinungen  vorhandeu  waren.  —  Die  fett  gedrucken 
Zahlen  geben  zugleich  die  Aufnahmetage  an.  —  In  den  mit  * 
bezeichneten  Fällen  war  das  Eiweiss  im  Harn  nicht  constant 
vorhanden. 


Nr. 

1 

Name 

Dauer  der 
Albuminnrie 

Dauer  der 

nerrösen 

Symptome 

Leteter 
Fiebertag 

11. 

Marie  K.    .     .     . 

9.— 16. 

9.-20. 

24. 

lU. 

Albert  E.    .     . 

8.-22. 

11.— 16. 

24. 

IV. 

Frans  E.     . 

6.—19. 

2.— 10. 

22. 

V. 

Karl  A.  .    . 

12.     24. 

— 

18. 

VI. 

Joseph  ß.   . 

8.-16. 

6.-14. 

19. 

VIL 

TituB  V.      . 

7.— 20. 

6.-21. 

26. 

VIII. 

Ludwig  H. 

8.— 18. 

6.— 16. 

21. 

IX, 

Frite  D.       . 

8.— 20. 

6.— 17. 

16. 

•X. 

Sophie  B.    . 

6.-31. 

8.— 14. 

41. 

XI. 

Kath.  V.     . 

16. 
7.-33 

10.— 18. 
7.-20. 

14. 

XII. 

Alex  H.  .    . 

27. 

•xm. 

Lina  P.  .     . 

8.— 

6—20. 

.^_ 

•XIV. 

GotUieb  M. 

14.     27. 

— 

27, 

XV. 

Luise  B. 

9.-18. 

— 

16. 

XVI. 

Emma  B.    . 

9.-20. 

7.-22. 

41. 

XVII. 

Hermann  B. 

5.— 16. 

4.— 12. 

16. 

XVllL 

Marie  B.     . 

8. 

— 

41. 

XIX. 

Helene  B.  . 

2.— 11. 

9.-17. 

21. 

XX. 

Heiniich  B. 

2.-9. 

6.— 13. 

10. 

•XXI. 

Lina  6.  .    . 

9.— 19. 

— 

33. 

Aus  der  Tabelle  geht  hervor,  dass  in  5  von  20  Fällen 
nervöse  Symptome  überhaupt  fehlten. 

Was  nun  zunächst  den  Zusammenhang  zwischen  Fieber 
and  nervösen  Erscheinungen  anlangt,  so  zeigt  die  Tabelle, 
dass  in  den  übrigen  15  Fällen  nur  zweimal  (Nr.  IX  u.  XX) 
die  nervösen  Erscheinungen  das  Fieber  um  kurze  Zeit  über- 
danerteu.  In  den  übrigen  13  Fällen  schwanden  die  nervösen 
Symptome  schon  während  des  Fiebers  und  zwar  achtmal  inner- 
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halb  der  letzten  Fieberwoche,  zweimal  innerhalb  der  Torletzten, 
einmal  innerhalb  der  drittletzten  Fieberwoche,  einmal  fast 
4  Wochen  vor  der  Entfieberung.  Bez.  Nr.  XIII  ist  zu  er- 
wähnen, dass  noch  bei  der  Entlassung,  die  6  Wochen  nach 
dem  Verschwinden  der  nervösen  Symptome,  am  63.  Ktg.,  er- 
erfolgte, subfebrile  Temperaturen  vorhanden  waren. 

Was  ferner  den  Zusammenhang  zwischen  Albuminurie 
und  nervösen  Symptomen  betrifft,  so  muss  zunächst  Nr.  XI 
ganz  von  der  Betrachtung  ausgeschlossen  werden,  da  der  Harn 
zu  spät  untersucht  wurde,  das  Kind  überhaupt  zu  spät  (am 
vorletzten  Fiebertag)  in  die  Anstalt  kam.  Es  bleiben  somit 
nur  14  Fälle  übrig.  In  diesen  aber  traten,  mit  Ausnahme 
von  Nr.  III  und  XIX,  wo  die  Zeitdifferenz  zwischen  dem  Auf- 
treten der  Albuminurie  und  dem  der  nervösen  Symptome  8 
resp.  7  Tage  betrug,  beide  Symptome  entweder  gleichzeitig 
auf  oder  —  was  das  Häufigere  war  —  waren  durch  einen 
Zwischenraum  von  1 — 3  Tagen  getrennt.  Ferner  entnehmen 
wir  der  Tabelle,  dass  nur  in  den  3  Fällen  Nr.  III,  XIX  u.  XX 
die  nervösen  Erscheinungen  später  als  die  Albuminurie  auf- 
traten. —  Man  kann  also  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  in 
denjenigen  Fällen,  in  welchen  überhaupt  nervöse  Symptome 
vorkommen,  ihr  Auftreten  häufig  —  unter  14  Fällen  12mal  — 
mit  dem  Beginn  der  Albuminurie  nahezu  zusammenfallt.  Aber 
einen  Causalnexus  zwischen  beiden  Erscheinungen  wird  man 
deshalb  ebenso  wenig  annehmen  müssen,  wie  dies  zwischen 
dem  Fieber  und  den  nervösen  Symptomen  nothwendig  ist. 
Wenn  man  nämlich  die  nervösen  Erscheinungen  im  Typhus 
als  eine  Folge  der  Infection  und  Intoxication  des  Organismus 
auffasst,  wie  wir  dies  schon  bez.  des  Fiebers  und  der  Albu- 
minurie gethan  haben,  dann  erklärt  sich  auch  der  theilweise 
vorhandene  Zusammenhang  zwischen  Albuminurie,  nervösen 
Symptomen  und  Fieber  sehr  einfach. 

Es  bliebe  jetzt  nur  noch  die  Beantwortung  der  Frage 
übrig,  ob  nicht  etwa  die  Behandlung  einen  Einfluss  auf  die 
Albuminurie  im  Typhus  ausüben  könne,  wie  dies  bez.  der 
Kaltwasserbehandlung  von  Gerhardt  (s.  o.)  behauptet  und 
von  Homburger')  vermuthet  wird. 

Wir  können  uns  über  diesen  Punkt  kurz  fassen.  Was 
zunächst  die  Kaltwasserbehandlung  anbetrifft,  so  können  wir 
über  den  eventuellen  Einfluss  derselben  auf  die  Albuminurie 
beim  Kindertyphus  kein  Urtheil  abgeben,  da  diese  rigorose 
Behandlungsmethode  in  der  Kinderklinik  längst  aufgegeben  ist 
Im  Uebrigen  aber  ist,   wie  aus   den  in  der  Einleitung   auf- 


1)  1.  c.   S.  278. 
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gezahlten  Behandlungsmethoden  hervorgeht,  gegen  das  Fieber 
auf  die  verschiedenste  Weise  angekämpft  worden;  einen  Ein- 
flass  der  antipyretischen  Behandlung  auf  die  Albuminurie  Wird 
aber  aus  unseren  Beobachtungen  Niemand  entnehmen  können, 
denn  von  20  nicht  mit  Nephritis  oder  Scharlach  complicirten 
Fällen  verliefen  19  mit  Albuminurie,  und  in  dem  einzigen, 
nicht  mit  Albuminurie  verbundenen  Falle  war  antipyretisch 
überhaupt  nichts  gethan. 

Auch  die  Prognose  der  Albuminurie  und  Nephritis  im 
Ileotyphus  der  Kinder  können  wir  mit  wenigen  Worten  er- 
ledigen. Von  den  25  Kindern  ist  nur  eines  gestorben;  hier 
handelte  es  sich  aber  um  eine  kurz  voraufgegangene  (oder 
gleichzeitige?)  Infection  mit  Scharlach,  ausserdem  um  Nephritis. 
Alle  andern  Patienten  sind  genesen,  obwohl  davon  noch  drei 
mit  Nephritis,  welche  bei  zwei  von  einem  vorausgegangenen 
Scharlach  herrührte,  complicirt  waren.  In  einem  vierten  Fall 
(Nr.  25)  war  zwar  dem  Typhus  auch  ein  Scharlach  unmittelbar 
vorhergegangen,  allein  die  schon  im  Scharlach  vorhanden  ge- 
wesene Albuminurie  steigerte  sich  während  des  Typhus  nicht 
bis  zu  einer  Nephritis. 

Von  den  295  Fällen  von  6.  de  MontmoUin  starben  26, 
d.  h.  Mortalität  =  8%%. 

Von  unsern  25  Fällen  ist  nur  einer  gestorben,  Mortalität 
=  4%.      . 

Unter  den  23  zur  Section  gekommenen  Fällen  von  G. 
de  MontmoUin  wiesen  12  Veränderungen  in  den  Nieren  auf, 
aber  nur  9  davon  werden  als  Nephritis  bezeichnet  Gesetzt 
auch,  die  vier  während  des  Lebens  beobachteten  Fälle  von 
Complication  mit  Nephritis  wären  alle  geheilt  und  in  den  drei 
nicht  zur  Section  gekommenen  Fällen  wäre  auch  eine  Nephritis 
vorhanden  gewesen,  so  gäbe  das  immer  nur  16  mit  Nephritis 
complicirte  Fälle,  d.  h.  5%^%,  —  Unter  unsern  25  Fällen 
findet  man  die  Complication  mit  Nephritis  viermal,  d.  h.  in 
16%.  Während  also  die  Complication  des  Typhus  mit  Nephritis 
in  unsern  Fällen  mindestens  dreimal  so  häufig  war  als  bei 
Montmollin's  Fällen,  war  doch  die  Mortalität  kaum  halb 
so  gross. 

Daraus  geht  wohl  zur  Evidenz  hervor,  dass  auch  im  Kindes- 
alter die  Complication  eines  Typhus  mit  Nephritis  nicht  ent- 
fernt die  schlechte  Prognose  giebt,  welche  Amat  für  die  sog. 
renale  Form  des  Ileotyphus  behauptet  hatte. 

Fassen  wir  nun  die  wesentlichen  Ergebnisse  unserer  Arbeit 
kurz  zusammen^  so  sind  es  folgende: 
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1.  Die  Albuminurie  ist  eine  sehr  häufige  Erscheinung  im 
Abdominaltyphus  des  Eindesalters;  sie  erscheint  meist 
in  der  1.  oder  im  Anfang  der  2.  Woche,  zuweilen  schon 
am  2.  Tage;  ihre  Dauer  ist  verschieden,  meist  beträgt 
sie  1 — 2  Wochen. 

2.  Nephritis   kommt  im  Typhus   des   Kindesalters   ebenso 
*                          vor  wie  bei  Erwachsenen;  höhere,  noch  im  Verlaufe  des 

Typhus  zur  Niereninsufficienz  (Hydrops)  führende  Grade 
scheinen  aber  noch  seltener  zu  sein  als  bei  Erwachsenen; 
eine  besondere  renale  Form  des  Typhus  existirt  auch 
im  Eindesalter  nicht. 

3.  Im  Eindesalter  scheinen  Infectionskrankheiten,  bei  welchen 
die  Nieren  häufig  afficirt  werden  —  Scharlach  —  die 
Disposition  zu  dem  Auftreteu  einer  Nephritis  während 
eines  bald  darauf  folgenden  Typhus  abzugeben. 

4.  Fieber,  Albuminurie  und  nervöse  Symptome  sind  im 
Abdominaltyphus  Folge  einer  und  derselben  Ursache, 
nämlich  der  Intoxication  des  Organismus  durch  das  von 
den  Typhusbacillen  herrührende  Gift 


Zum  Schluss  erfdUe  ich  eine  angenehme  Pflicht,  indem 
ich  meinem  hochverehrten  Lehrer,  Herrn  Hofrath  Prof.  Dr. 
von  Dusch  für  die  freundliche  Unterstützung  bei  der  Arbeit 
meinen  herzlichsten  und  verbindlichsten  Dank  abstatte. 
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lieber  die  lobäre  Pneumonie  der  Kinder. 

Ans  der  pädiatriBcben  Klinik  des  Professor  R.  v.  Jaksch  (6r<az). 

Vofi 

Dr.  Thüre  Hellsteöm  (Stockholm). 

In  der  neuesten  medicinischen  Literatur  findet  man  ver- 
hältnissmässig  wenige  Angaben  über  die  lobäre^)  Pneumonie 
im  Eindesalter. 

»  Im  Annen-Einderspital  in  Graz  sind  im  letzten  Jahre 
eine  im  Verhältniss  zur  Gesammtzahl  der  daselbst  aufgenom- 
menen Kinder  sehr  grosse  Anzahl  derselben  mit  lobärer 
Pneumonie  in  Behandlung  gestanden.  Es  scheint  nicht  ohne 
Interesse  zu  sein,  etwas  ausfuhrlicher  über  den  Verlauf  zu 
berichten,  welchen  die  Krankheit  in  den  verschiedenen  Fällen 
genommen  hat,  um  so  mehr,  als  derselbe  auf  der  Klinik 
genau  beobachtet  worden  ist. 

Herr  Professor  R.  v.  Jaksch  hatte  die  Güte,  die  Kranken- 
geschichten der  sämmtlichen  beobachteten  Fälle  (30  an  Zahl) 
mir  zur  Verfügung  zu  stellen  und  mir  mit  Rath  und  That 
bei  der  Ausarbeitung  dieser  Mittheilung  behilflich  zu  sein. 

Bei  den  älteren  Autoren  auf  dem  Gebiet  der  Pädiatrik, 
z.  B.  Seiffert*),  Barrier^  findet  man,  besonders  bei  dem 
Erstgenannten,  ausführliche  und  sorgfältige  Schilderungen  der 
Pneumonie  bei  Kindern.  Während  sie  aber  genau  zwischen 
dieser   Krankheit .  und   anderen,   z.  B.   Pertussis,   Croup   und 


1)  Unter  lobärer  Pnenmoniß  im  Gegensatz  zur  katarrhalischen  Pneu- 
monie, Bronchoplienmonie,  lobulärer  Pneumonie  etc.  verstehen  wir  jene 
Form,  die  Henoch  als  fibrinöse  Pneumonie,  Baginsky  als  acute  fibri- 
nöse oder  croupöse  Pneumonie  und  Vogel  als  fibrinöse,  croupöse  lobäre 
Pneumonie  verzeichnen. 

8)  8eiffert,  Die  Bronchopneumonie  der  Neugeborenen  und  Säug« 
linge.    1837.     Citirt  nach  Schmidts  Jahrbücher  21,  261,  1839. 

3)  F.  Barrier,  Traitä  pratique  des  maladies  de  Tenfancc.  1842. 
Citirt  nach  Schmidts  Jahrbacher  36/870,  1842. 

Jfthrbaeh  f.  Kinderhoilkuade.   N  F.  XILIX.  3 


J4_ 

Asthma  unterscfaeideDy  thuen  sie  dies  nicht  zwischen  der  lo- 
baren  nnd  lobulären  Pneumonie. 

Bei  anderen  Autoren  aus  der  älteren  Zeit,  wie  Taupin^) 
Ereuser^);  Rilliet  et  Barthez')  findet  man  allerdings  An- 
deutungeU;  aber  keinen  wirklich  scharfen  Unterschied  zwischen 
der  lobären  und  lobulären  Pneumonie  der  Kinder.  Man  kann 
vielmehr  aus  ihrer  Beschreibung  der  Pneumonie  ersehen,  dass 
sie  eigentlich  ihre  Aufmerksamkeit  der  lobulären  Pneumonie 
allein  geschenkt  haben,  und  dass  sie  sowohl  die  eine,  wie  die 
andere,  wenn  sie  überhaupt  einen  Unterschied  gemacht  haben, 
als  gewohnlich  secundär  (besonders  nach  Morbillen)  auftretend 
angesehen  haben. 

Rilliet  et  Barthez  erwähnen  auch  einer  kachektischen 
Pneumonie. 

Alle  Autoren  stellen  die  Prognose  f&r  die  Pneumonie  der 
Kinder  sehr  ungünstig. 

Bei  Friedeleben^)  findet  man  ganz  bestimmte  Unter- 
schiede zwischen  der  lobulären  crouposen  und  der  lobulären 
katarrhalischen  Pneumonie  angeführt  Er  schildert  ausführ- 
lich und  genau  den  Verlauf  der  lobulären  Pneumonie  in  den 
verschiedenen  Stadien  und  in  drei  verschiedenen  Altersperioden : 
1.  im  Säuglingsalter,  2.  vom  2. — 5.  Jahre,  3.  vom  6. — 15.  Jallre, 
und  giebt  verschiedene  Symptome  für  die  genannten  Pe- 
rioden an.  Er  sieht  die  lobäre  Pneumonie  der  Kinder  als 
die  ge wohnlichste  Form  an,  ja  in  seinem  B.esume  aus  den 
vorausgehenden  Schilderungen  sagt  er,  dass  es  keine  besondere 
katarrhalische  Pneumonie  im  Kindesalter  giebt.  Er  kommt 
weiter  zu  dem  Resultat,  dass  die  anatomischen  Veränderungen 
dieselben  seien,  wie  bei  der  analogen  Affection  der  Erwachsenen, 
und  dass  der  Process  in  der  Lunge  oft  in  Eiterung  übergehe. 
Er  stellt  die  Prognose  für  die  II.  Altersperiode  sehr  un- 
günstig, für  die  I.  und  m.  etwas  besser. 

Valleix^)  beschreibt  unter  Kinder -Pneumonie  nur  die 
katarrhalische,  lobuläre,  oder  macht  wenigstens  keinen  Unter- 


1)  Tau p in,  Ueber  die  Diagnose  der  Brostkrankbeiten  bei  Kindern 
(Revae  med.  de  Paris  Dec  1838  bis  Jan.  1839).  Citirt  nach  ßchmidt's 
Jahrb.  23,  8.  201.  1839. 

2)  Kreuser,  Bemerkungen  über  die  Pneamonie  der  Kinder  (Müller's 
Archiv  f.  Physiol.  Med.  II.  Jahrg.  3.  Heft.).  Citirt  nach  SchmidVs  Jahrb. 
41,  S.  313,  1834. 

3)  Rilliet  et  Barthez;  Trait^  cliniqae  et  pratiqne  des  maladiea 
des  enfants.    Paris  1843. 

4)  Friedeleben,  Beobachtungsresultate  über  Pneumonie  der  Kinder 
(Griesingper's  Archiv  VI,  1,  2.  1847).  Citirt  nach  Schmidt^s  Jahrb.  54, 
8.  312,  1847. 

6)  Valleix,  Praktische  Beobachtungen  über  die  Pneumonie  der  Kinder 
(Bull,  de  ther.  Febr.  1849).    Citirt  nach  Schmidt's  J.ahrb.  64,  S.  218,  1849. 
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schied  zwischen  dieser  und  der  lobären;  die  Prognose  stellt 
er  ungünstig,  für  ältere  Kinder  jedoch  besser. 

V.  Ziemssen^)  stellt  in  seiner  sorgfaltigen  Arbeit  die 
Unterschiede  zwischen  der  lobären  (croupösen)  und  der  lobu- 
laren (katarrhalischen)  Pneumonie  auf.  Er  betont  besonders, 
dass  die  lobäre  Pneumonie,  durchaus  nicht  so  selten  im  Eindes- 
alter vorkommt^  wie  früher  angenommen  worden  ist;  er  schil- 
dert genau  die  Krankheit,  ihren  plötzlichen  Beginn  und  ihren 
Uebergang  durch  die  Krise  zur  Gesundheit  oder  zu  einem 
andern  Ausgang.  Er  hat  genaue  thermometrische  Bestim- 
mungen der  Temperatur  ausgeführt  und  war  so  im  Stande, 
genauer,  als  man  es  früher  konnte,  den  Verlauf  der  Krank- 
heit zu  yerfolgen.  Er  betont  in  seiner  Arbeit  die  Wichtigkeit 
des  Ueberwachens  des  Verlaufes  der  Krankheit  mit  dem  Ther- 
mometer, 

Er  stellte  auch  Untersuchungen  über  die  Beschaffenheit 
des  Pulses  und  der  Bespiration  während  dieser  Affection  an. 
Mit  Rücksicht  auf  den  Puls  beobachtete  y.  Ziemssen,  dass 
derselbe  in  einem  bestimmten  Verhältnisse  zu  dem  Fieber 
stehe,  aber  dass  er  nach  Abnahme  desselben  sehr  oft  abnorm 
frequent  seL 

S ahmen')  betont  im  Gegensatze  zu  v.  Ziemssen  die 
Schwierigkeit  in  jedem  Falle  zwischen  der  lobären  und  der 
lobulären  Pneumonie  zu  unterscheiden;  darum  stellt  er  eine 
Zwischenform  zwischen  den  beiden  auf.  Die  Prognose  für  die 
lobuläre  Pneumonie  ist  nach  diesem  Autor  ganz  günstig. 

Nach  den  Beobachtungen  über  die  croupose  Pneumonie 
aus  der  Poliklinik  in  Tübungen  stellt  Jürgensen')  solchen 
Kranken  eine  gute  Prognose;  er  sagt,  dass  Knaben  öfter  daran 
erkranken  als  Mädchen,  und  dass  die  Pneumonie  bei  Kindern 
die  obem  Lappen  der  Lunge  öfter  als  bei  Erwachsenen  er- 
greife, und  häufiger  als  bei  diesen  bloss  einen  Lappen  ein- 
nehme. 

In  Gerhardt's^)  Handbuch  der  Kinderkrankheiten  findet 
man  eine  von  Thomas  verfasste,  ausführliche  Abhandlung 
Ober  die  lobäre  Pneumonie.  Der  Verfasser  betont  ihr  ge- 
wohnliches Vorkommen  bei  Kindern,  besonders  bei  den  durch 
Rachitis,  Scrophulose  und  Darmkatarrhe  geschwächten;  nach 
seiner  Ansicht  hat  sowohl  die  Erkrankung   des  Oberlappens 


1)?.  Ziemssen,  Pleuritis  und  Pnenmonie  im  Eindesalter.  Berlin,  1862. 

8)  Sahmen,  Zar  Lehre  von  der  Pneumonie  der  Kinder.  Citirt  nach 
Sehmidt's  Jahrb.  189,  S.  72,  1866. 

3)Jargen8en,  Beobachtungen  aus  der  Tflbinger  Poliklinik.  Tübingen 
1883.    Citirt  nach  Schmidt's  Jahrb.  200,  S.  199,  1888. 

4)  Thomas,  Qerhardt^s  Handbuch  »der  Kinderkrankheiten  3.  Bd. 
2.  Häiae.    S.  592.    Tübingen,  1878. 
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als  auch  die  zweier  Lappen  einen  schwereren  und  protrahirteren 
Verlauf  als  die  beider  Unierlappen  oder  die  eines  Lappens. 

Nach  den  am  meisten  hervorragenden  Symptomen  bei  den 
von  dem  gewohnlichen  Verlauf  mehr  oder  minder  abweichen- 
den  Fällen  unterscheidet  der  Verfasser  drei  Formen:  1.  eine 
pectorale,  2.  eine  gastrische,  3.  eine  nervöse  oder  cerebrale 
(Rilliet  et  Barthez:  Gehinipneumonie);  als  Ursache  der  ner- 
vösen oder  cerebralen  Symptome  sieht  er  das  Fieber  an  und 
die  bei  Kindern  für  derartige  Symptome  besonders  bestehende 
Disposition.  Diese  schweren  Formen  finden  sich  namentlich 
bei  jüngeren  Kindern.  Mit  dem  Aufhören  des  hochfebrilen 
Zustandes  hören  die  nervösen  Symptome  meistentheils  sofort 
auf.  Der  Verfasser  erwähnt  den  selten  vorkommenden  Fall 
eines  Recidivs  der  lobären  Pneumonie  und  betont,  dass  sich 
mit  Ausnahme  von  einigen  nicht  ganz  sicheren  Fällen  nur 
ein  Fall  in  der  pädiatrischen  Literatur  gefunden  hat,  nämlich 
bei  Binz^),  der  eine  recidivirende  Pneumonie  bei  einem  drei- 
jährigen Knaben  beschreibt. 

Die  Krise  ist  gemäss  den  Beobachtungen  des  Verfassers 
bei  Unterlappenpneumonien  in  der  zweiten  Hälfte  der  ersten 
Woche,  bei  Affectionen  des  Oberlappens  am  Schlüsse  der 
ersten  oder  zu  Beginn  der  zweiten  zu  erwarten.  Bei  mehr- 
lappigen Pneumonien  kann  sie  sich  noch  um  einige  weitere 
Tage  verzögern.  Es  giebt  nach  Thomas  keine  bestimmten 
kritischen  Tage. 

In  der  neuesten  Literatur  begegnen  wir  in  Henoch's') 
Vorlesungen  einer  auf  seine  grosse  Erfahrung  in  diesem  Ge- 
biete gestützten  Schilderung  der  Pneumonie  im  Kindesalter, 
der  mehrere  Krankengeschichten  beigefügt  sind.  Treffend  sind 
seine  Beobachtungen,  treffend  die  Schlüsse,  zu  denen  er  ge- 
kommen ist. 

Nach  diesen  durchaus  nicht  vollständigen  Literaturangaben, 
welche  dem  Leser  nur  ein  skizzenhaftes  Bild  unseres  gegen- 
wärtigen Wissens  über  die  lobäre  Pneumonie  der  Sander  geben, 
lasse  ich  nun  in  Auszügen  die  Krankheitsprotokolle  der  auf 
der  Klinik  beobachteten  Fälle  folgen.^) 


1)  Binz,  Beobachtungen  zur  inn.  Elin.  8.  131.  Ciiirt  nach  Ger- 
hard t's  Handbuch  der  Kinderkrankheiten  1878.  8.  Band.  2.  Hälfte. 
8.  6G8. 

2)  He  noch,  Vorlesungen  über  Einderkrankheiten.    Berlin  1887. 

3)  Die  sehr  bemerkenswerthen  Beobachtungen  von  Prof.  v.  Dusch 
über  lobäre  Pneumonie  (Jahrbuch  für  Kinderheilkunde  1888)  konnten 
leider  in  dieser  Mittheilung  nicht  mehr  berücksichtigt  werden,  da  das 
Manuscript  der  hier  vorliegeaden  Mittheilung  lange  vor  dem  Erscheinen 
der  V.  D US c haschen  Arbeit  in  den  Druck  gesendet  wurde. 
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Nr.  1.  Maria  B.,  9  J.,  Diagnose:  Pneumonia  lobarie  sinistra.  Tag 
der  Aafnabme:  10.  5.  1887. 

Seit  4  Tagen  Fieber,  einmal  Erbrecben.  Sie  klagt  über  Brust,  uad 
Elalsachmersen,  sie  leidet  an  Diarrhoe. 

Der  Unterlappen  der  linken  Lunge  ist  infiltrirt;  6  Tage  nach  der 
Entfieberung  wird  normaler  Lungen bef und  constatirt. 


Figur  1 
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Sie  fieberte  6  Tage;  die  Krise  trat  in  der  Nacht  zum  7.  Tage  ein. 

Am  10.  5  wurde  Thallin  ordinirt,  wonach  die  Temperatur  um  4^  C. 
sauk;  dann  stieg  sie  mit  Schüttelfrost  wieder  an.  Der  Puls  schwankte 
während  des  Fiebers  zwischen  108  und  112,  nach  demselben  zwischen 
84 — 88.  Die  Respiration  schwankte  während  des  Fiebers  zwischen  44 — 48, 
nach  demselben  zwischen  28 — 36.  Die  Hammenge  betrug  während  des 
Fiebers  200  ccm;  das  specifische  Gewicht  war  1,024.  Im  Harn  waren 
Aceton  und  Spuren  von  Eiweiss  vorhanden.  Die  Harnmenge  nach  dem 
Fieber  betrug  an  700  ccm,  das  specifische  Gewicht  schwankte  zwischen 
1,006  bis  1,01s.  Das  Körpergewicht  wurde  in -diesem  Falle  nicht  auf- 
genommen. 

Nr.  2.  Johanna  R.,  10  J.  Diagnose:  Pneumonia  lobaris  sinistra. 
Tag  der  Aufnahme:  4.  6.  1887. 

Das  Kind  hatte  vor  zwei  Juhren  angeblich  Meningitis  fiberstanden, 
Seit  drei  Tagen  leidet  es  an  Fieber,  Brustschmerzen  und  Appetitlosigkeit. 

Der  Oberlappen  der  linken  Lunge  infiltrirt. 

Das  Fieber  dauerte  6  Tage;  die  Krise  erfolgte  in  der  Nacht  zum 
7.  Krankheitstage.    (S.  Figur  2  auf  S.  38.) 
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Der  Puls  schwankte  w&hrend  dee  Fiebers  zwischen  124 — 128,  nax^h 
demselben  zwischen  80—84.  Die  Respiration  betrug  während  des  Fiebers 
80,  nach  dem  Fieber  20.  Die  Hammenge  betmg  während  des  Fiebers 
zwischen  200—600  ccm;  das  specifische  Gewicht  war  l,oai.  Im  Harne 
waren  Aceton  und  Acetessigsäure,  aber  kein  Eiweiss  vorhanden.  Die 
Hammenge  schwankte  nach  dem  Fieber  zwischen  600 -- 1000  ccm,  das 
specifische  Gewicht  zwischen  I,oio— 1,020. 


Figor  8. 
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Nr.  3.  Oskar  B.,  10  J.  Diagnose:  Flearopneumonie  sinistra  et 
Pleuritis  sicca  dextra.     Tag  der  Aufnahme:  21.  6.  1887. 

Der  Kranke  überstand  angeblich  eine  rechtsseitige  Pneumonie  vom 
26. 3.  bis  17. 4.  d.  J.  In  der  Nacht  vom  21.  trat  plötzlich  heftigem 
Fieber  auf. 

Fat.  ist  ziemlich  gut  genährt.  In  den  unteren  Partien  der  linken 
Lunge  eine  Infiltration,  die  mau  noch  nach  3  wöchentlicher  Beobachtung 
nachweisen  kann  und  zu  der  sich  am  Ende  der  2.  Woche  die  Zeichen 
eines  ziemlich  geringen  linksseitigen  Exsudates  gesellen.  Am  5.  7.  sind 
die  Zeichen  einer  rechtsseitigen  Pleuritis  sicca  notirt,  die  sich  jedoch 
nicht  weiter  entwickelte.  Bei  Entlassung  des  Fat.  war  nahezu  normaler 
Lungenbefund  vorhanden.   (S.  Figur  3  auf  Seite  39.) 

Fat.  fieberte  während  der  ersten  10  Tage  seines  Aufenthaltes  im 
Erankenhanse;  die  Temperatur  betmg  über  38*'  C.  und  sank  allmählich. 
Die  Pulsfrequenz  schwankte  während  des  Fiebers  zwischen  112  und  124, 
nach  demselben  war  sie  108.  Die  Kespirationsfrequenz  betrug  während 
des  Fiebers  32—40,  nach  demselben  24^32.  Die  Harnmenge  bet^mg 
während  des  Fiebers  300 — 670  ccm  mit  einem  specifischen  Gewichte  von 
1,026—1,080;  es  war  kein  Eiweiss  vorhanden.  Nach  dem  Fieber  belief 
sich  die  Harnmenge  auf  600—1700  ccm  mit  einem  specifischen  Gewichte 


39 
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von  1,008 — 1,015.  Bei  der  Aufnahme  wog  das  Eind  19,ii  kg;  das  niedrigste 
Gewicht  während  des  Krankheitsverlanfes  war  19  kg  und  stieg  bis  zur 
KntJassuDg  des  Fat.  auf  20,80  kg,  somit  erfolgte  eine  Gewichtszunahme 
um  1,70  kg. 
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Nr.  4.    Joseph  E.,  7  J.    Diagnose:  Pneumonia  iobaris  dextra.    Tag 
der  Aufnahme:  23.9.  1887. 
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Seit  sechs  Tagen  leidet  der  Knabe  an  Fieber,  schlechtem  Appetit, 
Kasten  nnd  Stechen  in  der  rechten  Seite.  Die  physikalische  Dntcr- 
Ruchung  ergiebt,  dass  der  ünterlappen  der  rechten  Lunge  infiltrirt  ist. 
Vier  Tage  nach  der  Entfiebernng  finden  sich  normale  physikalische  Ver- 
hältnisse. 


Figar  4. 
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Der  Patient  fieberte  sieben  Tage.  Die  Krise  trat  in  der  Nacht  zum 
achten  Tage  mit  Seh  weiss  ein. 

Im  Harn  waren  während  des  Fiebers  keine  abnormen  Bestand theile 
zu  finden.   Das  Körpergewicht  wurde  in  diesem  Falle  nicht  aufgenommen. 

Nr.  6.  Carl  P.,  2  J.  Diagnose;  Pneumonia  lobaris  dextra.  Tag  der 
Aufnahme  16.8.  1887. 

Das  Kind  war  früher  immer  gesund.  Vor  drei  Tagen  erkrankte  es 
unter  Erbrechen,  Husten  und  Fieber.  Das  Kind  ist  gut  genährt  Die 
physikalische  Untersuchung  zeigt,  dass  der  Unterlappen  der  rechten  Lun^e 
infiltrirt  ist.  Vier  Tage  nach  dem  Temperaturabfall  constatirt  man 
normale  physikalische  Verhältnisse  in  den  Lungen.  (8.  Figur  5  auf  Seite  41.) 

Der  Patient  hatte  vier  Tage  Fieber;  darauf  erfolgte  in  36  Stunden 
der  Temperaturabfall.    Im  Harn  kein  Eiweiss,  kein  Aceton. 

Nr.  6.  Eva  W.,.6  J.  Diagnose:  Pneumonia  lobaris  dextra.  Tag 
der  Aufnahme  22.11.  1887. 

Das  Kind  war  früher  immer  gesund.  Es  erkrankte  acht  Tage  vor 
seiner  Aufnahme  an  Fieber  und  Convulsionen. 

Die  Untersuchung  ergiebt  eine  Infiltration  des  rechten  Oberlappens; 
noch  nach  14  Tagen  waren  einzelne  Symptome  der  Infiltration  nach- 
zuweisen. Nach  dieser  Zeit  dann  finden  wir  normale  Verhältnisse  in 
der  Lunge.  Die  Kranke  hatte  im  Beginn  der  Erkrankung  im  Gesicht 
und  am  Kumpfe  ein  Erythem,  das  nach  drei  Tagen  verschwand.  (S.  Figur  6 
auf  Seite  41.) 
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Sie   fieberte  neun  Tage,  die  Krise  trat  in  der  Nacht  zum  zehnten 

Tage  ein. 

Die  Pulsfrequenz  belief  sich  während  des  Fiebers  auf  130— 150,  nach 
demselben  auf  88 — 100.  Die  Respiration  schwankte  während  des  Fiebers 
zwischen  42—44,  nach  demselben  zwischen  20  und  80.  Die  Hammenge 
betrug  während  des  Fiebers  100 — 150  ccm,  mit  einem  specifischen  Ge- 
wichte TOn  1,0S8.  Eiweiss  und  Acetessigsäure  waren  vorhanden,  dem 
entsprechend  auch  reichlich  Aceton.  Die  Hammenge  in  der  fieberfreien 
Zeit  wurde  nicht  bestimmt,  die  Dichte  des  Harns  betrug  l,oio— l,oi8. 

Figur  6. 


Figur  5. 
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Das  Kind  wog  bei  der  Aufnahme  11,50  kg;  das  niedrigste  Gewicht 
während  seiner  Krankheit  war  11, 16  kg,  bei  der  Entlassung  aber  11, 90, 
es  war  also  während  der  Krankheit  um  0,40  kg  schwerer  geworden. 

Nr.  7.  August  W.,  11  J.  Diagnose:  Pleuropneumonia  dextra.  Tag 
der  Aufnahme  24. 11.  1887. 

Fat  erkrankte  am  21.11.  mit  Hitzgefühl,  Husten  und  Mattigkeit. 

Die  Untersuchung  ergab  eine  Infiltration  des  ünterlappens  der  rechten 
Longe.  Nach  zwei  Tagen  stellten  sich  die  Symptome  eines  pleuritischen 
Exsudates  ein,  das  8— -9  Tage  bestand.  Nach  2  wöchentlichem  Aufent- 
halte im  Kinderhospitale  war   der  Lungenbefund  normal. 
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Figur  7. 
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Das  Fieber  dauerte  7  Tage,  die  Krise  erfolgte  in  der  Nacbt  zum 
8.  Tage  unter  Ausbruch  yon  Scbweiss.  Die  Pulafrequenz  belief  sich 
während  des  Fiebers  auf  120—130,  nach  demselben  auf  80 — 100.  Die 
Respiration  ach  wankte  während  des  Fiebers  zwischen  38  und  46,  nach 
demselben  zwischen  20  und  24.  Die  Harnmenge  betrug  während  des 
Fiebers  250 — 800  ccm  pro  die  mit  einem  specifischen  Gewicht  yon 
1,018 — 1,020.  Der  Harn  enthielt  kein  Eiweiss,  dagegen  aber  Aceteasi^- 
säure;  nach  der  Entfieberung  wurden  1800—2000  com  mit  dem  speci- 
fischen Gewicht  von  l,oio— l,oi6  pro  die  entleert. 

Bei  der  Aufnahme  wog  Fat.  19,60  kg,  nach  einer  Woche  19,85  kg, 
nach  zwei  20,50  kg,  in  der  dritten  Woche  jedoch  sank  sein  Körper- 
gewicht auf  19,65,  so  dass  er  bei  der  Entlassung  Mos  eine  Gewichts- 
zunahme von  0,05  kg  aufwies. 

Nr.  8.  Marie  W.,  6  J.  Diagnose:  Pleuropneumonia  sinistra.  Tag 
der  Aufnahme:  26.11.  1887. 

Das  Kind  hatte  im  vorigen  Jahre  Pneumonie  und  Ifasern  über> 
standen.  Vor  2  Tagen  trat  Fieber  ein,  trockner  Husten  und  Schmerzen 
in  der  linken  Seite. 

Das  Kind  ist  gut  genährt.  Die  linke  Lunge  in  ihrem  unteren  Lappen 
infiltrirt;  nach  8  talgigem  Bestände  schwinden  die  Symptome  der  Infil- 
tration, dagegen  treten  Erscheinungen  auf,  welche  fär  eine  geringe  Ex- 
sndation  in  die  linke  Pleurahöhle  sprechen.    Nach  weiteren  2  Wochen 
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iftt  das  Exsudat  hat  vollständig  resorbirt.    In  dieser  Zeit  sind  noch  die 
Symptome  von  Bronchitis  in  der  rechten  Lunge  vorhanden. 

Figur  8. 
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In  diesem  Falle  hielt  das  Fieher  4  Tage  an,  die  Krise  erfolgte  am 
Abend  des  4.  Tages.  Die  Pulsfrequenz  schwankte  während  des  Fiebers 
zwischen  132—146,  nach  demselben  zwischen  80—100.  Die  Respiration 
beting  im  Fieber  44—48,  nach  Ablauf  desselben  20—24.  Die  Harn  menge 
belief  sich  während  des  Fiebers  auf  200  ccm  pro  die  mit  eiuem  speci- 
fischen  Gewicht  von  1,022—1,024.  Aceton  war  vorhanden,  jedoch  kein 
Eiweiss;  in  der  fieberfreien  Zeit  1100—1700  pro  die  mit  dem  specifischen 
Gewicht  1,010 — 1,013. 

Bei  der  Auftiahme  wog  das  Kind  15,75  kg;  während  der  Kiunkheit 
war  sein  niedrigstes  Gewicht  16,50  kg,  hob  sich  jedoch  bis  zur  Ent- 
lassung auf  15,16  kg,  so  dass  es  um  0,40  kg  zugenommen  hat. 

Nr.  9.  Johann  S.,  4  J.  Diagnose:  Pneumonia  lobaris  deztra.  Tag 
der  Aufnahme  17. 11.  1887. 

Pat.  überstand  vor  einem  Jahre  eine  Lungenentzündung.  Angeblich 
nach  einem  kalten  Trünke  erkrankte  er  am  12. 11.  an  Fieber,  Schmerzen 
in  der  rechten  Seite  und  Appetitlosigkeit. 

Die  Untersuchung  ergiebt  eine  Infiltration  des  Oberlappens  der 
rechten  Lunge;  dieselbe  schwindet  allmählich  im  Laufe  von  10  Tagen. 

Fat.  fieberte  durch  6  Tage;  am  Abend  des  6.  Tages  erfolgte  der 
Temperaturabfall.  (8.  Figur  9  auf  Seite  44.)  Der  Puls  schwankte 
Bwischen  90 — 118,  die  Respiration  zwischen  28 — 48.  Die  Harnmenge  be- 
lief sich  am  ersten  Tage  auf  800  ccm,  mit  einem  specifischen  Gewicht 
Ton  1,013;  Acetessigsäure  und  dem  entsprechend  Aceton  waren  vor- 
handen, hingegen  kein  Eiweiss.  An  den  folgenden  Tagen  wurden 
760—1200  ccm  Harn  mit  einem  specifischen  Gewicht  von  l,oio— l,oi3 
abgesondert. 


44 


Das  Kind  wog  bei  der  Aufnahme  16,85  kg,  nach  einer  Woche  jedoch 
war  das  Gewicht  auf  14,90  kg  gesunken. 

Figur  9. 
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Nr.  10.    Auguste  S.,  2^^  J.    Diagnose:  Pnenmonia  lobaris  deitra. 
Tag  der  Aufnahme  26. 1.  1888. 

Figur  10. 
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Das  Kind  soll  vorher  oft  krank  gewesen  sein.    Zwei  Tage  vor  seinem 
Eintritte  in  das  Spital  erkrankte  es  an  Fieber,  Husten  und  Appetitlosigkeit 
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Man  findet  eine  Dämpfung  nnd  bronchiales  Athmen  entsprechend 
dem  Oberlappen  der  rechten  Lange,  welche  Symptome  während  der 
ersten  Beobachtnngstage  an  In-  und  Extensität  zunehmen.  Am  ersten 
Tage  nach  dem  TemperatarabfiEkll  schwindet  die  Dämpfung,  man  hört 
nun  an  diesen  Stellen  vesiculäres  Athmen  mit  zahlreichen,  consoniren- 
den  Basseigeräuschen,  nnd  nach  einer  Woche  sind  alle  Zeichen  der  In- 
filtration bis  auf  etwas  Rasseln  verschwunden. 

Die  Dauer  des  Fiebers  betrug  in  diesem  Falle  7  Tage.  Die  Krise 
trat  in  der  Nacht  zum  8.  Tage  ein.  Der  Puls  schwankte  während  des 
Fiebers  zwischen  140 — 160,  nach  demselben  zwischen  100—120.  Die 
Respirationsfrequenz  betrug  während  des  Fiebers  52 — 68,  nach  dem- 
selben 32—44.  Die  Harnmenge  und  das  Körpergewicht  wurden  in  diesem 
Falle  nicht  aufgenommen. 

Nr.  11.  Florian  M.,  9  J.  Diagnose:  Pneumonia  lobaris  sinistra.  Tag 
der  Aufnahme:  12.11.  1888. 

Er  erkrankte  am  8.  II.  mit  Hitzegefühl,  Husten,  Appetitlosigkeit  und 
seit  9.  II.  soll  er  Schmerzen  in  der  linken  Seite  und  seit  10.  II.  einen 
rOthlich  gefärbten  Auswurf  gehabt  haben. 

Hinten,  links  und  unten  findet  sich  eine  Dämpfung,  bronchiales 
Athmen  mit  ziemlich  reichlichen  Rasselgeräuschen;  Pectoralfremitus  be- 
deutend Terslärkt.  Nach  8  Tagen  werden  normale  Verhältnisse  in  der 
linken  Lunge  constatirt.  , 

Während  des  Aufenthaltes  im  Hospital  war  die  Temperatur  nicht 
erhöbt. 

Die  Pulsfrequenz  betrug  92 — 104,  die  Respirationsfrequenz  28 — 36. 
Die  Hammenge  belief  sich  am  1.  Tage  auf  370  ccm  mit  einem  speci- 
fischen  Gewicht  von  1,026  (in  demselben  kein  Eiweiss,  hingegen  reichlich 
Aceton);  an  den  folgenden  betrug  die  Harnmenge  800—1800  ccm  mit 
einem  specifischen  Gewicht  von  l,oio — l|0i5. 

Nr.  12.  Wilhelmine  P.,  4  J.  Diagnose:  Pneumonia  lobaris  sinistra. 
Tag  der  Auftiahme:  14.11.  1888. 

Es  besteht  seit  8  Ta^en  Husten,  seit  2  Tagen  Fieber.  In  diesem 
Falle  ist  ein  Hernes  labialis  vorhanden. 

Die  physikalische  Untersuchung  ergiebt  eine  Infiltration  des  Ober- 
lappens der  rechten  Lunge,  die  am  6.  Tage  nach  dem  Teiöperaturabfall 
Tollkommen  yersch wunden  ist. 

Die  Dauer  des  Fiebers  beträgt  4  Tage,  die  Krise  tritt  in  der  Nacht 
zum  5.  Tage  ein.  (S.  Figur  11  auf  Seite  46.)  Die  Pulsfrequenz 
schwankte  während  des  Fiebers  zwischen  136—160,  nach  demselben 
zwischen  108 — 120.  Die  Respiration  betrug  während  des  Fiebers  40—44, 
nach  demselben  28 — 32.  Die  Harnmenge  belief  sich  während  des  Fie- 
bers auf  460—600  ccm  pro  die  mit  einem  specifischen  Gewicht  von  l,oo9 
bis  l,eis,  nach  demselben  auf  600 — 1600  ccm  mit  einem  specifischen  Ge- 
wicht TOn  1,007 — 1,010. 

Das  Kind  wog  bei  der  Aufnahme  11,50  kg,  während  der  eisten  Woche 
12,fio,  bei  der  Enuassung  jedoch  12,io,  so  dass  eine  Zunahme  Ton  0,60  kg 
des  Körpergewichts  resultirt. 

Nr.  13.  Elisabeth K.,  1%  J.  Diagnose:  Pneumonia  recidivans  lobaris 
sinistra.    Tag  der  Aufnahme:  26.  U.  1888. 

Das  Kind  war  froher  stets  gesund  und  erkrankte  vor  2  Tagen  an 
Fieber  nnd  Schmerzen  in  der  linken  Seite,  welche  bei  Berührung  des 
Kindes  besondere  heftig  waren. 
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Status  praesens  26. IL:  Das  Kind  ist  ziemlich  gut  entwickelt.  Die 
physikalische  Untersnchnng  ergiebt  links  in  den  seitlichen  Lungenpartien 
tympanitischen  Percussionsschall,  hinten  links  in  den  unteren  Lnngen- 
theilen  Dänxpfnng,  darüber  etwas  tympanitischen  Schall.  Die  Atfamnngs- 
geräasche  links  yorn  sind  normal,  man  hört  etwas  Schnarren  nnd 
Pfeifen,  rflckwärts  links  unten  vesiculäres  In-,  bronchiales  Ezspirium, 
etwas  Rasseln. 

26.  IL  Status  idem. 

27.11.  Die  Dämpfung  hat  bis  zur  Mitte  des  linken  Interscapular- 
raumes  zugenommen,  im  Bereiche  derselben  abgeschwächtes,  vesicnläres 
Athmen  hörbar. 

Figar  11. 
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29.11.  An  Stelle  der  Dämpfung  ist  tympanitischer  Schall  getreten, 
namentlich  oben  und  seitlich,  abgeschwächtes  Athmen,  kein  Rasseln 
vorhanden.' 

l.IIL  Weiter  nach  oben  hin  rückwärts  Dämpfung  mit  bronchialem 
Exspirium;  unten  tympanitischer  Schall  und  unbestimmtes  Exspirinm 
nachweisbar. 

2.  III.  Die  Dämpfung  wird  geringer,  vesiculäres  In-,  unbestimmtes 
Exspirinm  und  kein  Rasseln  hörbar. 

4.  in.  Links  unten  noch  etwas  Dämpfung,  vesiculäres  Athmen,  kein 
Rasseln  vorhanden. 
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Am  5.  III.  trat  neuerdings  Fieber  auf  und  zwar  begann  die  Tem- 
perator nm  4  Uhr  ohne  nachweisbare  Ursache  anzusteigen,  fiel  jedoch 
im  Verlaufe  der  Nacht  wieder  ab. 

Am  8.  III.  Der  Befund  der  erkrankten  linken  Lunge  normal. 
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Die  Polsfreqtudns  betrog  im  Fieber  146—180,  nach  Ablauf  desselben 
96 — 120,  die  Respiration  schwankte  während  des  Fiebers  zwischen  40—88, 
nach  demselben  zwischen  32—62.  Die  Hamm  enge  belief  sich  zur  Zeit 
des  Fiebers  auf  50  —  19Q  ccm  mit  einem  specifischeu  Gewicht  von 
1,008 — 1,009,  nach  Ablauf  desselben  auf  70 — 280,  mit  einem  specifischeu 
Gewicht  yon  1,004— l,oi4. 

Am  12.  III.  wurde  das  Kind  anscheinend  gesund  entlassen.  Bereits 
h  Tage  später,  als  das  Kind  in  häuslicher  Pflege  sich  befand,  soll  es 
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wiederum  gefiebert  haben  nnd  kurzatbmig  gewesen  sein,  am  19.  MUrz 
wurde  es  wieder  aufgenommen. 

Das  Rind  hat  Dyspnoe,  seine  Gesichtsfarbe  ist  blass.  Der  Percussions- 
schall  zeigt  links  seitlich  tympanitisch^n  Beiklang,  nach  rückwärts  zu 
wird  er  gedftmpfb.  Hinten,  links  nnd  seitlich  sehr  abgeschwächtes,  kaum 
hörbares  Athmen. 

22. 111.  Die  Dämpfung  besteht  fort.  • 

23.  III.  Links,  in  den  seitlichen  Partien  etwas  Rasseln  hörbar. 

24.  III.  Ueber  der  linken  Lunge  in  den  unteren,  hinteren  und  seit- 
lichen Partien  ist  gedämpfter  Percussionsschall  nachzuweisen;  daselbst 
ist  bronchiales  Athmen  nnd  etwas  Rasseln  zu  hören. 

Am  27.111.  ist  die  Dämpfung  noch  vorhanden. 
Am  29. 1X1  desgleichen;  links  Torn  uod  seitlich  abnorm  lauter  Schall. 
Es  besteht  Fieber. 

1.  IV.  Hinten  links  unten  nur  noch  eine  Spur  von  Dämpfung  vor- 
zufinden, Rasseln  spärlich. 

4.  IV.  Reichliches  Rasseln  hörbar.   Pai  wird  entlassen. 

Bei  der  Aufnahme  bestand  sehr  hohes  Fieber,  nämlich  39,5°;  in  der 
Nacht  pank  die  Temperatur  auf  87°,  auf  welcher  Höhe  sie  sich  durch 
24  Standen  erhielt,  worauf  sie  unter  die  Norm  herabging.  Hierauf  wurde 
sie  normal  und  blieb  es  durch  8  Tage,  worauf  sie,  ohne  bekannte  Ur- 
sachen, wiederum  auf  40°  stieg.  Durch  eine  Gabe  Phcnacetin  fiel  sie 
jedoch  auf  87,5^  um  am  nächsten  Tage  wiederum  zu  steigen;  eine  aber- 
malige Gabe  Phenacetin  brachte  sie  jedoch  wieder  auf  36,5°  zurück. 
Nach  dieser  Zeit  trat  kein  Fieber  mehr  auf.  (S.  Figur  18  auf  Seite  48.) 
Die  Zahl  der  Pulsschläge  bewegte  sich  während  des  Fiebers  zwischen 
132 — 180,  nach  demselben  zwischen  96—144;  die  Respirationsfrequenz 
war  im  Fieber  42—64,  nach  Ablauf  desselben  36—42.  Die  Harnmenge 
betrog  am  19.  III.  bei  einer  Temperatur  von  39,5°  60  ccm,  an  den 
folgenden  fieberfreien  Tagen  60 — 260  ccm  mit  einem  specifischen  Ge- 
wicht von  1,006 — 1,015. 

Das  Kind  wog  am  26.  H.  7,20  kg,  am  9.  III.  6,95  kg,  am  28.  III. 
war  sein  Körpergewicht  auf  6,80  kg  gesunken,  so  dass  es  um  0,40  kg 
abgenommen  hatte. 

Nr.  14.  Stephanie  P.,  3  J.  Diagnose:  Pneumonia  lobaris  dextra. 
Tag  der  Aufnahme:  6.  HI.  1888. 

Nach  einer  angeblichen  Erkältung  begann  das  Kind  an  demselben 
Tage  zu  fiebern  und  kam  am  folgenden  in  das  Krankenhaus. 

Die  physikalische  Untersuchung  ergab  eine  Infiltration  in  die  oberen 
Theile  der  rechten  Lunge,  welche  sich  allmählich  über  die  ganze  rechte 
Longe  verbreitete.  In  den  nächsten  Tagen  nach  dem  Temperaturabfall 
hellt  sich  die  Dämpfung  mehr  und  mehr  auf,  das  bronchiale  Athmen 
verschwindet  und  nach  10  Tagen  ist  der  physikalische  Befund  fast  normal. 

Das  Fieber  hielt  7  Tage  an,  in  der  Nacht  zum  8.  Tage  trat  die 
Kriae  mit  Seh  weiss  ein.  (S.  Figur  14  auf  S.  60.)  Die  Pulsfrequenz 
schwankte  während  des  Fiebers  zwischen  120  — 144^  nach  demselben 
zwischen  96 — 108.  Die  Zahl  der  Athemzüge  betrug  während  des  Fie- 
bere 62—64,  nach  Abfall  desselben  30—48.  Die  Hammenge  belief  sich 
während  des  Fiebers  anf  126  bis  260  ccm  pro  die  mit  einem  speci- 
fischen Gewicht  von  1,021 — 1,027  (£iweiss  nnd  Aceton  waren  vorhanden); 
nach  demselben  auf  800^1000  ccm  mit  einem  specifischen  Gewicht  von 

1,011—1,014. 

Die  Wägnng  des  Kindes  bei  der  Aufnahme  ergab  11,56  kg,  das 
niedrigste  Gewicht  während  seiner  Krankheit  war  11, lo  kg.  Bei  der 
Entlassung  wog  es  11,80,  also  um  0,85  kg  weniger  als  bei  der  Aufnahme. 

Jahrbaeh  f.  KinderheiUcnnde.  N.  F.  XXIX.  4 
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Nr.  16.  Carl  L.,  5%  J.  Diagnose:  Pneumoiila  lobaru  deztra.  Tag 
der  Aufnahme:  28.  lü.  1887. 

Fat.  erkrankte  am  26.  III.  mit  starker  Hitze^  Erbrechen  und  Stechen 
in  der  rechten  Seite. 

Das  Kind  iet  gut  entwickelt.  Die  Untersnchnng  zeigt  eine  Infil- 
tration des  rechten  Oberlappens.  Dieselbe  bleibt  bis  zum  5.  Tage  nach 
der  Krise  bestehen,  vermindert  sich  dann  allmählich  und  nach  weitem 
5   Tagen  constatirt  man  einen  normalen  Lungenbefund. 

Da  die  Temperatur  mehrere  Tage  hindurch  sehr  hoch  war,  wurde 
Phenacetin  0,so  ordinirt,  das  letzte  Mal  am  fi.IY.  Mittags;  sie  blieb 
jedoch  trotzdem  w&hrend  der  Kachmittagsstunden  und  der  Nacht  recht 
hoch,  bis  Morgens  zwischen  6 — 8  Uhr  die  Krise  unter  profuser  Schweiss- 
secretion  erfolgte.  (S.  Figur  15  auf  Seite  51.)  Während  des  Fiebers 
betrug  die  Zahl  der  Pulsschläge  120—130,  nach  demselben  90—104; 
die  Mspiration  während  des  Fiebers  54—64,  nach  Ablauf  desselben  20 
bis  28.  Die  Menge  des  während  des  Fiebers  abgeschiedenen  Harnes  war 
300 — 500  ccm  pro  die  mit  einem  speeifischen  Gewicht  TOn  l,oi4 — l,ai6 
(er  enthielt  kein  Eiweiss,  dagegen  aber  AcetessigAure  und  natdrlich 
Aceton);  nach  dem  Fieber  schwankte  sie  zwischen  1000 — 1900  ccm,  mit 
einer  Dichte  von  l,oio— l,oi4. 


_  51 

Pat  wog  bei  der  Aufnahme  16,25  kg,  nahm  nach  einer  Woche  um 
0,10  zu,  wog  jedoch  bei  seiner  Entlassung  14,90,  hatte  somit  einen  Ge- 
wichts Verlust  von  0,35  kg  erlitten. 
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Kr.  16.  Carl  M.,  4  J.  Diagnose:  Pneiimonia  lobaris  dextra.  Tag 
der  Aufnahme:  9.V.  1888. 

Pat  erkrankte  am  8.y.  unter  Erbrechen. 

Die  physikalische  Untersuchung  ergiebt:  Infiltration  des  Oberlappens 
der  rechten  Longe.  5  Tage  nach  der  Krise  war  nur  noch  etwas  Dämpfung 
zu    constatiren)  10  Tage   nachher   waren  die  Verhältnisse  normal. 

Das  Fieber  hielt  4  Tage  an,  in  der  Nacht  sum  5.  Tage  trat  die- 
Krise  ein.  (S.  Figur  16  auf  Seite  52.)  Die  Palsfrequenz  schwankte 
während  des  Fiebers  zwischen  144—150,  nach  demselben  zwischen  80 
bis  100.  Die  Zahl  der  Athemzüge  war  während  des  Fiebers  54,  nach 
demselben  40.  Die  Hanunenge  belief  sich  während  des  Fiebers  auf 
200  —  300  ecm  (?)  mit  einem  specifischen  Gewicht  von  1,022.  Eiweiss 
und  Acetessigsäure  waren  vorhanden. 

Die  erste  WSgnng  ergab  14,05,  die  niedrigste  13,85  kg.  Bei  der 
Entlassung  wog  Pat.  14,16,  hatte  also  0,io  kg  gewonnen. 
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Fignr  16. 
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Nr.  17.  Josepha  D.,  1^^  J.  Diagnose:  Pneumonia  lobaris  sinistra. 
Tag  der  Aufnahme:  3. IV.  1888. 

Sie  erkrankte  3  Tage  vor  ihrer  Aufnahme  mit  Fieber  und  Erbrechen. 

Das  Kind  ist  gut  genährt.  Die  physikalische  Untersuchung  weist 
eine  Infiltration  des  linken,  unteren  Lnngenlappens  nach.  Am  Tage  nach 
der  Krise  schwindet  erst  die  Dämpfung,  später  lässt  sich  nichts  Abnormes 
mehr  nachweisen. 

Figur  17. 
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Die  Dauer  des  Fiebers  betrug  hier  6  Tage.    Die  Krise  trat  in  der 
Nacht  zum  7.  Tage  ein.      Tags  vorher  (siehe  Temperaturcurve)  wurde 
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eine  Pseadokrisis  beobachtet.  Die  Palszabl  betrug  während  des  Fiebers 
120 — 148,  nach  demselben  108—120;  die  Respirationsfreqaenz  im  Fieber 
60 — 70,  nach  demselben  44 — 48.  Die  Harnmenge  schwankte  während 
des  Fiebers  swischen  200(?) — 780  ccm,  mit  einem  specifischen  Gewicht 
von  1,009 — 1,023;  der  Harn  enthielt  kein  Eiweiss,  hingegen  Acet essigsaure. 

Nr.  18.  Theresia  St.,  9  J.  Diagnose:  Pneumonia  lobaris  sinistra. 
Tag  der  Aufnahme :  8.  IV.  1888. 

Das  Kind  leidet  an  leichten  Symptomen  der  Rachitis,  war  sonst 
aber  bis  jetzt  gesund.  Die  Krankheit  begann  vor  dem  Eintritt  in  das 
Hospital  mit  Husten,  Fieber  und  Appetitlosigkeit.  Die  Aufnahme  er- 
giebt,  dass  das  Kind  ziemlich  gut  genährt  ist;  es  hat  Herpes  labialis. 
Ueber  dem  unteren  Lappen  der  linken  Lunge  findet  man  eine  Dämpfung, 
raahes  Athmen,  das  später  bronchial  wird,  der  Pectoralfremitus  ist  da- 
selbst verstärkt.  Drei  Tage  nach  der  Krise  wird  der  Schall  heller, 
schon  frflher  hört  man  reichliches,  consonirendes,  das  Athmungsgeräusch 
fast  verdeckendes  Knisterrasseln.  11  Tage  nach  der  Krise  wird  normaler 
Befund  constaürt. 

Figur  18. 
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Die  Daner  des  Fiebers  betrug  7  Tage,  die  Krise  trat  in  der  Nacht 
zum  8.  Tage  ein.  Der  Puls  schwankte  während  des  Fiebers  zwischen 
120 — 138,  nach  demselben  zwischen  84—92,  die  Respiration  während  des 
Fiebers  zwischen  36 — 40,  nach  demselben  betrug  sie  24.  Die  Harnmenge 
belief  sich  während  des  Fiebers  auf  600—1600  ccm  pro  die,  der  Harn 
enthielt  kein  Ei  weiss,  dagegen  Acetessigeäure. 

Das  Kind  wog  bei  der  Aufnahme  16,75,  nach  einer  Woche  16,5o, 
also  hatte  es  1,86  kg  an  Gewicht  verloren. 
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Nr.  19.  Karl  P.,  4  J.  Diagnose:  PnenmoDia  lobaris  dexhra.  Tag 
der  Aufnahme:  22.  IV.  1888. 

Das  Kind  huatete  seit  4  Wochen  und  hatte  bisweilen  2 — 3  Tage 
lang  hohes  Fieber  und  Diarrhoe;  der  Appetit  war  sehr  gering. 

Die  Aufnahme  des  Status  ergiebt  die  Symptome  einer  abgelaufenen 
Rachitis  und  die  Zeichen  einer  Infiltration  des  Oberlappens  der  rechten 
Lunge.  Die  Infiltration  nahm  während  der  ersten  Tage  des  Aufenthaltes 
im  Erankenhause  zu.  Am  Tage  vor  der  Krise  hellte  sich  der  Schall 
vom  oben  etwas  auf.  In  den  nächsten  Tagen  nach  der  Krise  nimmt  die 
Dämpfung  inomer  mehr  ab,  und  nach  sechs  Tagen  ist  der  Lungenbefnnd 
normal 

Flgar  19. 


4 

vi' 

K 

a 

r 

1 

TT 

40,0 

39 

/ 

% 

2| 

3 

•> 

G 

3 

i 

a 

8 

2 

{L 

3 

0 

\ 

J 





— 

—      ■ 

\ 

/ 

39.5 

\ 

r 

r 

\i 

t 

39,o 

V 

A 

n 

R 

-      .. 

i. 

/ 

38,6 

i'  1 

/ 

u 

' 

38,o 

/ 

Y 

7 

r 

/ 

\ 

« 

37,5 

\ 

/ 

\ 

li 

\ 

37.0 

V 

V 

^^     1 

n 

V 



36,6 

X) 

Ph 

en 

ac 

el 

in 

Ol 

.^. — 

X 

- 

^\ 

"^ 

V 

36,0 

_ 

n 

Das  Kind  fieberte  8  Tage,  in  der  Nacht  zum  9.  stellte  sich  die 
Krise  ein.  Am  6.  Tage  trat  starker  Temperaturabfall  —  durch  Phenacetin 
(um  3®  C.)  hervogerufen  —  ein.  Die  Zahl  der  Pulss'chläge  betrug  während  des 
Fiebers  zwischen  140 — 180,  in  der  fieberfreien  Zeit  zwischen  90—100; 
die  Respiration  während  des  Fiebers  zwischen  48 — 62,  nach  demselben 
zwischen  28—32.  Die  Hammenge  betrug  während  des  Fiebers  200  bis 
400  ccm  pro  die  mit  einem  specifischen  Gewicht  von  1,006— l,oiT,  im 
Harne  war  kein  Einweiss,  wohl  aber  Acetessigsäure  vorhanden. 

Pat.  wog  bei  der  Aufnahme  12,€0  kg,  dann  sank  sein  Gewicht  auf 
12,85  kg,  um  bei  der  Entlassung  12,so  zu  erreichen;  er  hatte  daher  nni 
0,so  kg  an  Gewicht  zugenommen. 

Nr.  20.  Camillo  B.,  6  J.  Diagnose:  Pneumonia  lobaris  dexira. 
Tag  der  Aufnahme:  24.  IV.  1888. 
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PuL  erknuikte  drei  Taae  vor  der  Aufnahme  mit  Fieber,  Husten, 
Appetitlougkeit  und  Schw&ohegefühl. 

Die^  physikalische  Untersuchung  des  kräftigen  Kindes  ergiebt  eine 
Infiltration  des  Oberlappens  diar  rechten  Lunge;  am  Tage  nach  der  Krise 
constatirt  man  bereits  Abnahme  der  physikalischen  Symptome;  die  In- 
filtration schwindet  sehr  schnell,  nach  4  Tagen  sind  normale  Verhältnisse 
TOrbanden. 

P'gnr  80. 
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Die  Dauer  des  Fiebers  betrug  4  Tage»  in  der  Nacht  zum  5.  Tage 
tritt  die  Krise  ein.  Der  Puls  schwankte  während  des  Fiebers  zwischen 
120 — 144,  nach  demselben  zwischen  92—108;  die  Respirationsfreqnenz 
betrug  zur  Zeit  des  Fiebers  48,  nach  Ablauf  desselben  26.  Im  Fieber 
worden  600  ccm  Harn  ausgeschieden  mit  einem  specifischen  Gewicht  von 
1,018.  In  demselben  war  j^weiss,  aber  kein  Aceton  und  keine  Acetessig- 
s&are  vorhanden.  Nach  dem  Fieber  betrug  die  tägliche  Hammenge 
800 — 900  ccm  mit  einem  specifischen  Gewicht  von  l,oi8 — l,oi6. 


Nr.  21.  Emilia  J.,  6  J.  Diagnose:  Pneumonia  lobaiis  bilateralis. 
Tafip  der  Aufimhme:  26.  IV.  1888. 

Pal  leidet  seit  2  Tagen  an  starkem  Fieber  und  Husten,  seit  26.  IV. 
besteht  ein  Herpes.  Das  Kind  hat  Dyspnoe  und  ist  cyanotiscb.  Die 
physikalische  Untersuchung  ergiebt  eine  Infiltration  in  beiden  Oberlappen 
der  Lunge,  welche  rechterseiä  einen  grösseren  Umfang  hat  als  links, 
Ma«h  der  Krise  erfolgt  in  8  Tagen  restitutio  ad  integprum. 

Das  Fieber  h^t  6  Tage  an,  die  Krise  tritt  im  Verlaufe  des  5.  Tages 
ein.  (S.  Figur  21  auf  Seite  56.)  Die  Zahl  der  Palsschläge  im  Fieber 
betrug  136^144,  nach  Ablauf  desselben  80—112;  die  der  Respiration 
während  des  Fiebers  82—40,  nach  demselben  20—24.  Die  Hammenge 
belief  sich  während  des  Fiebers  auf  226—1160  com  pro  die  mit  einem 
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Bpecifi&chen  Gewicht  von  l^oio  bis  1,027.  Der  Harn  enthielt  Acetessigaaure, 
aber  kein  Eiweiss.  In  der  fieberfreien  Zeit  betrug  seine  Menge  1200 
bis  1800  com  pro  die,  seine  Dichte  l,oo6  bis  l,oio. 

Bei  der  Aufnahme  wog  das  Kind  15,70  kg,  nach  einer  Woche  15,8o, 
nach  zwei  Wochen  bei  der  Entlassung  16,20  kg,  so  dass  es  um  0,5o  kg 
schwerer  geworden. 

Figur  21. 
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Nr.  22.  Maximilian  B.,  8  J.  Diagnose:  Pneumonia  lobaris  dcxtra. 
Tag  der  Aufnahme:  27.  IV.  1888. 

Die  Krankheit  begann  vor  5  Tagen  mit  Fieber,  HalsschmerzeD  und 
Stechen  in  beiden  Brusthälften.  Die  physikalische  Untersuchung  zeigt, 
dass  der  obere  Lappen  der  rechten  Lunge  infiltrirt  ist;  4  Tage  nach  der 
Krise  hat  die  Infiltration  sich  bedeutend  vermindert  und  nach  10  Tagen 
constatirt  man  normale  Verhältnisse  in  den  Lungen.  Während  des  sehr 
hohen  Fiebers  bestand  im  Anfang  geringe,  später  hochgradige  Be- 
nommenheit, kahnförmige  Einziehung  des  Bauches,  Kackenstarre,  Con- 
tracturen  im  Hüftgelenk,  Hyperästhesie  und  beträchtliche  Cyanose.  Diese 
Symptome  hielten  noch  einen  Tage  nach  der  Krise  an,  um  am  folgenden 
zu  verschwinden. 

Fat.  hatte  8  Tage  Fieber,  am  8.  trat  Knse  ein.  (S.  Figur  22  auf 
Seite  57.)  Die  Pulsfrequenz  betrug  zur  Zeit  des  Fiebers  120  —  132, 
ausserhalb  desselben  80—102;  die  Respirationsfrequenz  während  des  Fie- 
bers  86  —  42,   nach   demselben  28 — 36.     Die  Hamsecretion  belief  sich 


57__ 

während  des  Fiebers  auf  130—460  ccm,  die  Dichte  auf  1,012  —  1,020. 
Es  war  AcetessigsiJiure  im  Harn  vorhanden ,  jedoch  kein  Ei  weiss.  Der- 
bclbe  Befund  wurde  am  1.  Mai  constatirt. 

Das  Kind  wog  bei  der  Aufnahme  14.70  kg,  wahrend  seiner  Ki-ankheit 
einmal  14,45,  bei  der  Entlassung  16,35  kg,  erfuhr  also  eine  Gewichts- 
sonahme  von  0,66  kg. 

X*igTir  22. 
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Nr.  23.  Anna  E.,  6  J.  Diagnose:  Pnenmonia  lobaris  sinistra.  Tag 
der  Aufnahme:  28. IV.  1888. 

Das  Kind  fieberte  bereits  am  27.  und  hatte  an  diesem  Tage  Er- 
brechen, der  Appetit  war  gering. 

Während  seines  Aufenthaltes  im  Kinderspitale  entwickelte  sich  in 
den  ersten  Tagen  eine  Infiltration  in  dem  untern  Theile  der  linken 
Lange.  Dämpf aog,  bronchiales  Athmen  und  ziemlich  reichliches  Bas- 
£chi  waren  noch  2  Tage  nach  der  Krise  zu  hören,  als  das  Kind  auf 
Wunsch  der  Eltern  entlassen  wurde. 

Das  Fieber  dauerte  6  Tage  an,  in  der  Nacht  zum  6.  Tage  trat  die 
Krise  ein.  (S.  Figur  28  auf  Seite  68.)  Der  Puls  war  während  des  Fiebers 
136-140,  die  Respiration  40-62. 

Zur  Zeit  des  Fiebers  wurden  200—300  ccm  Harn  abgeschieden,  mit 
einem  specifischen  Gewicht  von  1,022— 1,025,  er  enthielt  kein  Eiweiss, 
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Figur  83. 
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Nr.  S4.    Anna  W.,  6  J.    Diagnose:  Pnenmonia  lobarie  einiBtra.  Ta^ 
der  Aufnahme:  «9.17.  1688. 


Figur  84 
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Die  Krankheit  begann  vor  7  Tagen  mit  Fieber  und  Hosten,  das 
Kind  erbrach  jeden  Tag. 
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Die  phyBikalische  üntersnchnng  weist  eine  Infiltration  des  Ober- 
lappens  der  linken  Lnnge  nach.  In  den  nächsten  Tagen  nach  der  Krise 
tritt  reichliches  Bassein  anf;  die  Dämpfung  nimmt  nach  5  Tagen  ab, 
nach  8  Tagen  ist  nnr  mehr  etwas  schwächeres  Athmen  über  der  rechten 
Longe,  jedoch  kein  Rasseln  nachzuweisen. 

Am  8.  Krankheitstage  tritt  eine  Pseudokrise  anf,  die  Krise  am 
9.  Tage.  (S.  Figur  24  auf  Seite  68.)  Der  Puls  schwankte  während 
des  Fiebere  swischen  120  —  126,  nach  demselben  zwischen  60  —  90;  die 
Respiration  schwankte  während  des  Fiebers  zwischen  40—48  Athem- 
ifigen,  nach  demselben  betrug  sie  zwischen  20 — 28.  Die  Harnabschei- 
dnng  betrug  während  der  Temperatursteigerung  240—410  com  pro  die, 
die  Dichte  l,Oii— l,o»2.  Der  Harn  enthielt  Acetessigsäure,  jedoch  kein 
Ei  weiss.  Nach  Ablanf  des  Fiebers  wurden  1100—1800  ccm  von  einer 
Dichte  Ton  1,006 — 1,009  notirt. 

Die  WSgang  des  Kindes  bei  der  Aufnähme  ergab  ein  Gewicht  von 
19,90  kg,  bei  der  Entlassung  20,i5,  so  dass  ein  Plus  an  Körpergewicht 
Ton  0>S5  resultirt. 

Nr.  25.  Amalia  K.,  6^4  J.  Diagnose:  Pneumonia  lobaris  deztra. 
Tag  der  Aufnahme:  30.  IV.  1888. 

Sie  bekam  4  Tage  vor  ihrer  Aufnahme  Schüttelfrost,  Fieber,  Appetit- 
losigkeit; bei  der  Aufnahme  finden  wir  nebst  einem  Herpes  labialis  eine 
Infiltration  des  Oberlappens  der  rechten  Lunge.  Ffinf  Tage  nach  der 
Krise  sind  alle  diese  Symptome  geschwunden,  man  hört  nur  mehr  etwas 
Rasseln. 
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Die  Dauer  des  Fiebers  betrug  6  Tage,  die  Krise  trat  während  des 
5.  Tages  und  der  folgenden  Nacht  ein.  Die  Pulsfrequenz  schwankte 
während  d^s  Fiebers  zwischen  124—132,  nach  demselben  zwischen  80 
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bis  100 ;  die  ReBpiratioDsfreqnenz  wilhrend  des  Fiebe»  zwischen  26 — 28, 
nach  demselben  betrug  sie  20.  Die  Hammenge  belief  sich  in  den  ersten 
8  Tagen  auf  330—760  ccm  pro  die  mit  einem  specifischen  Gewicht  tod 
1,014—1,017.  Kt  enthielt  Acetessigsfture ,  aber  kein  Eiweiss,  nach  dieser 
Zeit  auf  1000—1500  ccm  mit  einem  specifischen  Gewicht  von  l,oio — l,oii. 
Das  Kind  wog  bei  seiner  Aufnahme  17,7o  kg;  während  seiner  Krank- 
heit war  sein  niedrigstes  Gewicht  17,55  und  beäöig  bei  seiner  Entlassuog 
17^60  kg,  so  dass  es  0,io  kg  von  seinem  Körpergewicht  verloren  hatt^ 

Nr.  26.  Rosa  D.,  6  J.  Diagnose:  Pneumonia  lobaris  dextra.  Tag 
der  Aufoahme:  2.  V.  1888, 

Das  Kind  fiebert  seit  1.  V.  Die  Untersuchung  ergiebt  eine  Infil- 
tration des  Oberlappens  der  rechten  Lunge,  die  während  der  ersten 
Tage  nach  der  Krise  schwindet.  6  Tage  nach  der  Krise  constatirt  man 
normalen  Befund. 

Figur  26. 
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Die  Krise  trat  am  4.  Fiebertage  ein.  Der  Puls  betrug  während  des 
Fiebers  156 — 160,  nach  demselben  92—98;  die  Respiration  im  Fieber 
60 — 64,  nach  demselben  30 — 40.  Die  Harnmenge  während  des  Fiebers 
wurde  nicht  aufgenommen,  sein  specifisches  Gewicht  schwankte  zwischen 
1|009 — 1,010,  er  enthielt  Eiweiss  und  Acetessigsäure;  nach  dem  Fieber 
belief  sich  die  Harnmenge  auf  1000  —  1200  ccm  mit  einem  specifischen 
Gewicht  Ton  i,006— l,oio. 

Das  Kind  wog  bei  der  Aufnahme  12,25  kg,  bei  der  Entlassung  12,45  kg, 
es  hatte  somit  0,20  kg  an  Gewicht  zugenommen. 

Nr.  27.  Rudolf  B.,  4^^  J.  Diagnose:  Pneumonia  lobaris  dextra. 
Tag  der  Aufnahme:  S.V.  1888. 
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Die  Krankheit  begann  vor  2  Tagen  mit  Husten.  Hente  ist  der 
Kranke  somnolent  nnd  seigt  einen  Herpes  facialis. 

Die  Untersuchung  ergiebt  eine  Infiltration  des  Unterlappens  der 
rechten  Lunge;  6  Tage  nach  der  Krise  ist  der  Lnngenbefund  normal. 
W&hrend  des  Fiebers  (40,2—40,4^  ist  das  Sensorium  stark  benommen; 
es  seigen  sich  Zuckungen  im  Gebiete  des  rechten  N.  facialis,  etwas 
Kackenstarre,  der  Schlaf  ist  unruhig,  von  heftigem  Schreien  unterbrochen ; 
zwei  Tage  lang  bestanden  während  des  Fiebers  Diarrhoen.  Mit  dem 
Temperaturabfiule  verschwinden  alle  diese  Symptome. 

Figur  87. 
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Pai  fieberte  6  Tage,  am  6.  Tage  trat  die  Krise  ein.  Der  Puls 
schwankte  während  des  Fiebers  zwischen  108—148,  nach  demselben 
zwischen  86—96,  die  Respiration  während  des  Fiebers  betrug  zwischen 
36 — 42,  ausserhalb  desselben  zwischen  24— SO.  Die  Menge  des  ab- 
gesonderten Harnes  betrug  im  Fieber  190(?)— 370  ccm,  mit  einem  speci- 
fischen  Gewicht  Ton  1,020 — 1,026,  derselbe  enthielt  kein  Ei  weiss,  dagegen 
sehr  reichliche  Mengen  von  Acetessigsäure. 

Das  Körpergewicht  des  Kindes  betrug  bei  seiner  Aufnahme  18,85  kg, 
bei  seiner  Entlaasiing  14,56,  so  dass  sich  eine  Vermehrung  desselben  um 
0,70  kg  ergiebt. 

Nr.  88.  Antonie  J.,  3  J.  Diagnose:  Pneumonia  lobaris  sinistra. 
Tag  der  Aufnahme:  13.  V.  1888. 
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Im  vorigen  Winter  überstand  die  Kranke  Morbillen  nnd  Varioelkn. 
Sie  erkrankte  drei  Tage  Tor  ihrer  Aufnahme  mit  Fieber  und  Appeüt- 
loeigkeit    Tags  vorher  jedoch  bestand  bereits  Hnsten. 

Das  Kind  ist  gut  genährt.  Der  obere  Lappen  der  linken  Lunge  ist 
iufiltrirt;  acht  Tage  nach  der  Entfieberung  constatiren  wir  normaleo 
Befund. 

Figur  28. 
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Das  Fieber  dauerte  7  Tage  an.  Im  Verlaufe  des  7.  Tages  trat  der 
Temperaturabfall  ein.  Die  Anzahl  der  Pulsschlftge  betrug  im  Fieber 
140—168,  nach  demselben  84—114,  die  der  Athemsüge  im  Fieber  54—64, 
nach  Ablauf  desselben  30—42.  Die  Harnmenge  belief  sich  auf  der  Höhe 
des  Fiebers  auf  230—250  ccm  pro  die  mit  einem  specifischen  Gewicht 
von  1,010—1,017.  Er  enthielt  Eä weiss,  jedoch  kein  Aceton  und  keine 
Acetessigs&ure;  die  Menge  desselben  nach  dem  Temperaturabfieill  ist  nicht 
verzeichnet,  seine  Dichte  betrag  in  dieser  Zeit  1,006— l,ou. 

Das  Kind  wog  bei  der  Aufnahme  10,65  kg,  bei  der  Entlassung  10,45, 
war  daher  um  0,80  kg  leichter  geworden. 

Nr.  29.  Johann  B.,  8  J.  Diagnose:  Pneumonia  lobaris  deztra.  Tag 
der  Aufnahme:  24.  V.  1888. 

Im  Jahre  1886  überstand  er  eine  linksseitige  Pleuropneumonie.  Die 
jetzige  Erkrankung  begann  angeblich  nach  einer  Erkältung  vor  S  Tagen 
mit  Brechreiz  und  Kopfschmerz.  Seit  gestern  besteht  Seitenstechen. 
An  diesem  Tage  trat  auch  ein  Herpes  labialis  auf. 

Das  Kind  ist  schlecht  gen&hrt  Während  seines  Aufenthaltes  im 
Kinderspitale  traten  die  Symptome  einer  Infilttation  im  Oberlappen  der 
rechten  Lunge  immer  mehr  hervor.  Am  Tage  der  Entfieberung  hatte 
die  Infiltration  ihre  grösste  Ausbreitung.  Schon  den  nächsten  Tag  war 
eine  Verminderung  der  Infiltration  merkbar;  nach  5  Tage  fanden  sich 
normale  Verhältnisse. 
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Das  Fieber  war  9  Tage  selir  hoch  (Phenacetin  and  Thallin ')  wnrden 
mehrere  Male  gegeben,  aber  die  Temperator  ging  bald  wieder  in  die 
Höhe).  Am  S9.  V.  wurde  kein  Fiebermittel  gegeben.  In  der  Nacht 
zum  10.  Tage  begann  die  Krise,  die  während  des  folgenden  Tages  ohne 
Schweiss  endete.  Die  Pulszahl  schwankte  während  des  Fiebers  zwischen 
114—138,  nach  demselben  betrag  sie  110.  Die  Zahl  der  Athemzüge  be- 
trug im  Fieber  30—48,  nach  demselben  24—30.  Die  Hammenge  belief 
sieh  im  Fieber  auf  820 — 700  ccm  mit  einem  specifischen  Gewicht  von 
l^T-~i,os7.  Der  Harn  enthielt  kein  Eiweiss,  die  nfichsten  Tage  nach 
der  Krise  betrug  die  Hammeoge  260,  460,  800  ccm  mit  einem  speci- 
fischen Gewicht  von  1,017,  an  den  folgenden,  fieberfreien  Tagen  1800  bis 
1500  com  pro  die  mit  einem  specifischen  Gewicht  von  l^oii — l,ou. 

I^  Gewicht  des  Kindes  betrag  bei  der  Aufoahme  17,46  kg,  das 
medrigste  im  Krankheits verlaufe  war  17,86.  Bei  der  Entlassung  wog  es 
17^  kg,  also  hatte  es  um  0,65  kg  zugenommen. 

Nr.  80.  Hugo  H.,  5  J.  Tag  der  Aufnahme:  1.  VI.  1888.  Diagnose: 
Plenropneumouia  deztra. 

Das  Kind  erkrankte  vor  einem  Tage  mit  Fieber  und  Dyspnoe  und 
klagte  über  heftige  Schmerzen  in  der  Brust  und  in  der  Magengegend. 


1)  Die  einschlägigen  Beobachtungen  werden  demnächst  von  Herrn 
caod.  med.  Tripold  an  einem  anderen  Orte  verO£fentlicht  werden. 
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Die  Untersachunf;^  er^iebt  eine  Infiltration  in  dem  rechten  Obor- 
lappen,  die  sich  nach  8  Tagen  vermindert  und  nach  weiteren  8  Tagen 
nahezu  verschwunden  ist.  Gleichzeitig  ist  eine  rechtseitige  Plenritis 
nachweisbar  (das  Reiben  deutlich  hörbar).  Das  Kind  klagt  über  starke 
Schmerzen  in  der  rechten  Seite  und  im  Epigastrium,  die  bis  in  die 
Bauchgegend  ausstrahlen.  Das  Abdomen  ist  sehr  druckempfindlich,  die 
Athmung  oberflächlich,  schmerzhaft,  beschleunigt.  Das  Kind  delirirt  im 
Schlafe.  Nach  einer  Woche  sind  die  Schmerzen  nahezu  verschwunden. 
Nach  8  fieberfreien  Tagen  wird  unter  Auftreten  von  neuerlichem  Fieber 
ein  rechtseitiges,  pleuritisches  Exsudat  nachgewiesen. 


Figur  80. 
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Pat.  hatte  7  Tage  Fieber,  das  innerhalb  4  Tagen  allmühlich  zur 
Norm  absank;  hierauf  war  er  8  Tage  fieberfrei,  worauf  die  Temperator 
mit  der  Entwicklung  des  pleuritisohen  Exsudates  wieder  anstieg.  Der 
Puls  schwankte  im  Fieber  zwischen  HO — 168,  nach  demselben  betrug  er 
HO,  die  Respiration  während  des  Fiebers  64  —  80,  nach  demselben  48 
bis  64.  Die  Harnmenge  belief  sich  während  des  Fiebers  auf  225>-460  com 
mit  einem  specifischen  Gewicht  von  l,oi3— 1,023  (der  Harn  enthielt  Acet- 
essigsaure),  nach  dem  Fieber  auf  1000-1800  ccm  mit  dem  specifischen 
Gewicht  l,oo8— l,oii.  Trotz  des  neuerlichen  durch  die  Entwicklung  des 
rechtsseitigen  pleuritischen  Exsudates  bedingten  Fiebers  bleibt  die  üarn- 
menge  sehr  gross,  1500—1700  com. 

Das  Kind  wog  am  8.  VI.  I4,d0  kg,  am  14.  VI.  13,70  kg. 
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Wir  gehen  nun  auf  Grund  des  vorliegenden,  klinischen 
Materiales  auf  die  Besprechung  der  Fälle  über. 

Die  meisten  von  unseren  Fällen  (30  an  Zahl)  kamen 
während  der  ersten  Hälfte  des  Jahres  vor.  Im  April  und  Mai 
wurden  besonders  viele  beobachtet  (mehr  als  50%  von  allen). 
Diese  Beobachtung  stimmt  mit  den  Angaben  aller  Autoren 
überein,  die  aussagen,  dass  der  Frühling  dem  Entstehen  der 
Pneumonie  besonders  günstig  sei,  obgleich  diese  Krankheit 
auch  in  allen  andern  Monaten,  jedoch  seltener,  vorkommt 


Figur  90. 
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Dem  Ausspruche  der  meisten  Autoren  gemäss  werden 
Knaben  in  grosserer  Zahl  als  Mädchen  von  der  Krankheit  be- 
fallen; wir  aber  haben  unter  unsem  30  Fällen  17  Mädchen 
und  13  Knaben,  es  ist  also  die  Zahl  der  Mädchen,  die  an 
Pneumonie  erkrankten,  etwas  grösser,  was  wohl  nur  einem 
Zn&ll  zuzuschreiben  ist^  denn  man  darf  wohl  annehmen,  dass  bei 
beiden  Geschlechtem  die  gleiche  Disposition  für  Erkrankung  an 
lobärer  Pneumonie  besteht.  Das  Alter  der  Erkrankten  schwankte 
zwischen  15  Mon.  und  1 1  Jahren.    Von  den  30  Erkrankten  standen 

5  im  Alter  zwischen     1  und     3  Jahren 
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In  Betre£f  des  Zostandes  der  Kinder  vor  ihrer  Erkrankung 
findet  man,  dass  sie,  wie  die  Erankheitsgeschicbten  besagen, 
meist  vor  ihrer  Erkrankung  vollständig  gesund,  gut  genährt 
und  entwickelt  gewesen  sind.  Symptome  von  Rachitis  sind  bei 
mehreren  notirt,  keines  derselben  aber  war  in  höherem  Grade 
von  dieser  Krankheit  befallen. 

Drei  (Nr.  3,  9,  29)  hatten  früher  eine  Pneumonie  durch- 
gemacht; Nr.  1  vor  3  Monaten,  Nr.  9  während  des  Vorjahres 
und  Nr.  29  im  Jahre  1886.  In  den  beiden  Fällen  3  und  29 
war  die  jetzt  nicht  ergriffene  Lunge  damals  erkrankt^  von  9 
konnte  der  Ort  der  Erkrankung  nicht  erforscht  werden.  Alle 
Autoren  stimmen  nun  überein,  dass  eine  überstandene  Pneumonie 
für  die  Wiederkehr  dieser  Krankheit  pnLdisponire,  womit  auch 
unsere  Erfahrungen  im  Allgemeinen  im  Einklang  stehen.  In 
einem  Falle,  Nr.  13,  wurde  ein  Becidiv  der  Pneumonie  beob- 
achtet, welches  im  Kindesalter  sehr  selten  und  meines  Wissens 
bisher  nur  von  Binz^)  beschrieben  ist.    (Siehe  Seite  72.) 

Wir  gehen  nun  über  zur  Besprechung  der  Initialsjmptome 
und  der  vorausgegangenen  Erkrankungen.  Einige  hatten  un- 
mittelbar vor  ihrer  Erkrankung  an  Husten  und  Diarrhoe  ge- 
litten, andere  hatten  in  den  vorhergehenden  Jahren  Morbillen 
oder  Varicellen  durchgemacht,  in  keinem  von  unseren  Fällen 
aber  stand  die  Pneumonie  mit  einer  früheren  Ejrankheit  in 
einem  nachweisbaren  Zusammenhang,  sondern  trat  immer 
primär  auf. 

Der  Anfang  der  Krankheit  erfolgte  plötzlich  und  heftig; 
die  ersten  Symptome  waren  folgende:  Schüttelfrost,  Fieber, 
Husten,  Appetitlosigkeit,  Erbrechen^  Diarrhoe^  Schmerzen, 
Seitenstechen  und  Convulsionen. 

Ein  dem  Fieber  vorausgehender  Schüttelfrost,  den  man 
bei  Kindern  gemäss  allen  Beobachtern  nur  selten  findet,  kam 
auch  in  unseren  Fällen  sehr  selten  vor;  ein  heftiges  ohne 
Vorboten  einsetzendes  Fieber  hingegen  war  ein  constantes 
Initialsymptom;  Appetitlosigkeit  wurde  sehr  oft  beobachtet. 
Erbrechen  war  ein  im  Anfang  der  Krankheit  sowohl  bei 
grosseren  als  auch  kleineren  Kindern  sehr  oft  auftretendes 
Symptom,  zuweilen  kam  es  nur  einmal  vor,  zuweilen  dauerte 
es  länger  an;  man  muss  es  jedoch  zu  den  Initialsymptomen 
hinzurechnen,  da  man  in  unseren  Krankengeschichten  nirgends 
erwähnt  findet,  dass  die  Kranken  im  weiteren  Krankheitsverlaufe 
daran  litten.  Die  grösseren  Kinder,  die  ihr  Leid  klagen  konnten, 
beschwerten  sich  oft  über  Schmerzen,  die  gewöhnlich  in  die 
kranke  Seite  verlegt,  zuweilen  aber  auch  in  der  ganzen  Brust 
gefühlt  wurden,   namentlich   auch   im   Epigastrium   sehr   be- 

1)  Binz  1.  c 
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trachtlich  waren*,  ferner  klagten  die  Kranken  auch  über  Hals- 
schmerzen and  Kopfweh.  Die  kleineren  Patienten  reagirten 
auf  die  Untersuchung  sehr  heftig,  und  der  Hustenreiz  ver- 
ursachte ihnen  yiel  Schmerz.  Der  Husten  kam  nicht  nur  im 
Beginne  der  Krankheit  vor,  sondern  war  eines  von  den  con- 
staDtesten  Symptomen  wahrend  des  ganzen  Krankheitsverlaufes. 
Convülsionen,  die  bei  den  acuten  Krankheiten  der  Kinder  sehr 
ofk  die  Reihe  der  Symptome  einzuleiten  pflegen,  fanden  wir 
nicht  in  sonderlich  vielen  Fällen,  obschon  sie  nicht,  wie  aus 
den  Krankheitsgeschichten  hervorgeht,  ganz  vermisst  wurden. 

In  einem  Falle  (Nr.  6)  zeigte  sich  im  Gesichte,  auf  dem 
Halse  und  Rumpfe  ein  nach  einigen  Tagen  verschwindender 
erythematoser  Ausschlag.  Rilliet  et  Barthez^),  Ziemssen^) 
und  Henoch^)  erwähnen  Fälle  von  derartiger  Röthung  der 
Haut  im  Anfange  der  Pneumonie;  man  kann  in  solchen  Fällen 
den  Verdacht  hegen,  dass  Scarlatina  oder  Morbilli  in  der  Ent- 
wicklung begriffen  sind.  Herpes  labialis  wurde  in  einer 
grossen  Zahl  von  Fällen  beobachtet  Von  manchen  Autoren 
wird  seines  Auftretens  als  eines  prognostisch  günstigen  Zeichens 
gedacht,  wir  konnten  jedoch  nicht  constatiren,  dass  die  Fälle 
mit  oder  ohne  Herpes  einen  verschiedenen  Verlauf  genommen 
hätten. 

Als  Ursache  der  Krankheit  wurde  in  einigen  Fällen  Er- 
kältung, kalter  Trunk  beschuldigt,  in  den  meisten  Fällen 
konnten  jedoch  die  Eltern  keine  Krankheitsursache  angeben. 
Eine  epidemische  Ausbreitung  oder  gehäufte  Erkrankungsfalle 
in  denselben  Wohnungen  wurden  nicht  constatirt,  dagegen 
war  es  —  wie  bereits  erwähnt  —  auffallend,  dass  in  be- 
stimmten Monaten  die  Krankheit  häufiger  vorkam.  (Siehe 
Seite  65.) 

Fieber  war  in  allen  Fällen  vorhanden.  Es  stieg  gewöhn- 
lich gleich  im  Beginne  der  Krankheit  zu  einer  bedeutenden 
Hohe  an  und  zeigte  in  den  meisten  Fällen  einen  continuir- 
lichen  Typus,  bis  dass  es  entweder,  wie  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  beobachtet  worden  ist,  mit  grosser  Geschwindigkeit  oder 
aber  allmählich  zur  Norm  und  unter  dieselbe  sank.  Die  höch- 
sten beobachteten  Temperatursteigerungen  zeigen  die  Fälle  1, 
20,  29  mit  40.-40,6®  C.  (alle  Messungen  wurden  in  der 
Axilla  gemacht).  40,2 — 40,8®  C.  wurden  in  recht  zahlreichen  Fällen 
gemessen.  In  einigen  Fällen  erhielten  die  Temperaturcurven 
durch  die  ordinirten  Antifebrilia  ein  geändertes  Aussehen. 

Bezflglich  der  Beschaffenheit  des  Pulses  ergab  sich,  dass 


1)  Billiet  et  fiarthez  1.  c.    S.  66. 

2)  Henooh  1.  c.     S.  222. 

3)  V.  Ziemssen  1.  c.    S.  374. 

6* 


68 

die  Zahl  der  Pulsschläge  während  des  Fiebers  stets  vermelirt 
war.  Die  höchste  Zäh],  nämlich  180,  £md  sich  bei  einem 
15  monatlichen  Kinde,  dessen  Temperatur  zwischen  39®  C.  und 
40®  C.  schwankte  nnd  dessen  Respirationsfrequenz  80  war.  Bei 
den  jüngeren  Patienten  (unter  5  Jahren)  war  die  Pulsfrequenz 
etwas  grosser  (160 — 168)  als  bei  den  älteren  Kindern,  welche 
gewöhnlich  eine  Pulsfrequenz  von  120 — 160  hatten.  Nach  dem 
Aufhören  des  Fiebers  &nd  man  die  bei  Kindern  gewöhnliche 
Zahl  der  Pulsschläge;  im  üebrigen  wurden  keine  Abnormitäten 
beobachtet 

Bezüglich  der  Respiration  wurde  während  des  Fiebers 
eine  recht  bedeutende  Vermehrung  der  Anzahl  der  Athemzüge 
in  der  lünute  im  Allgemeinen  beobachtet  und  man  sieht,  dass 
ähnlich  dem  über  den  Puls  Gesagten  die  Anzahl  derselben 
bei  den  jüngeren  Kindern  grösser  ist,  bei  welchen  man  so 
hohe  Ziffern  wie  70 — 80  in  der  Minute  findet;  bei  zwei  f&nf- 
jährigen  Kindern  waren  jedoch  die  Athemzüge  während  des 
Fiebers  54— 64,  resp.  60—64  an  Zahl;  es  scheint  jedoch,  als 
ob  das  eine  von  denselben  im  gesunden  Zustande  eine  Ter- 
hältnissmässig  beschleunigte  Respiration  gehabt  hat,  da  nach 
dem  Aufhören  des  Fiebers  die  Respiration  30 — 40  betrug. 
Mit  dem  Aufhören  des  Fiebers  kehrte  die  normale  Zahl  der 
Athemzüge  gleichwie  der  Pulsschläge  wieder.  Es  scheint  also 
ziemlich  schwer  zu  sein,  nach  der  vermehrten  Anzahl  der 
Athemzüge  die  Prognose  zu  stellen.  Es  geht  aus  diesen  Beob- 
achtungen hervor,  dass  die  Prognose  der  Krankheit  nicht  un- 
bedingt zweifelhaft  wird,  wenn  die  Athmungsfrequenz  40  in 
der  Minute  übersteigt,  in  welchem  Falle  Baginsky^)  die 
Prognose  allemal  für  bedenklich  ansieht. 

Von  recht  grossem  Interesse  ist  es,  das  Yerhältniss 
zwischen  Puls  und  Respiration  während  des  Fiebers  bei  gleich- 
altrigen Kindern  zu  beobachten,  wie  es  sich  aus  den  vor- 
liegenden Krankheitsgeschichten  ergiebt.  Man  findet^  dass  die 
Zahl  der  Pulsschläge  bei  einem  Patienten  verhältnissmässig 
mehr  als  die  der  Athemzüge  vermehrt  ist,  dass  bei  einem 
andern  die  Athemzüge  frequenter  sind,  während  bei  einem 
dritten  die  Athemzüge  und  Pulsschläge  in  ungefähr  demselben 
Verhältnisse  zahlreicher  sind.  Man  findet  auch,  dass  die  Be- 
schleunigung der  Respiration  und  des  Pulses  nicht  in  einem 
bestimmten  Verhältnisse  zum  Fieber  steht,  sondern  dass  die 
Frequenz  des  Pulses  oder  der  Respiration  bei  einem  kranken 
Eonde  bei  einer  geringen  Temperaturerhöhung  höher  werden 
kann  als  bei  einem  gleichaltrigen  mit  höherem  Fieber;  man 
sieht  also,  dass,  gleichwie  bei  gesunden  Kindern  von  demselben 


1)  Baginsky,  Lehrbuch  der  Kinderkrankheiten  8.  621.     18S7. 
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Alter  sehr  oft  bedeutende  Schwankungen  in  der  Anzahl  ihrer 
Athemzüge  und  Pulsschläge  vorkommen,  dies  ebenso  statthat 
bei  an  Pneumonie  erkrankten  Kindern,  und  dass  der  Erankheits- 
procesa  in  dem  einen  Falle  ganz  anders  als  in  einem  andern 
darauf  einwirkt. 

Dass  man  in  Folge  solcher  Beobachtungen  vorsichtig  sein 
muss,  wenn  man  aus  der  Anzahl  der  Pulsschläge  und  Athem- 
züge prognostische  Schlüsse  ziehen  will,  geht  wohl  aus  diesen 
Erörterungen  zur  Genüge  hervor. 

Wie  man  den  Temperaturcurven  entnehmen  kann,  ist  in 
den  meisten  Fällen  die  Temperatur  durch  eine  Krise  schnell 
von  ihrer  abnormen  Hohe  zur  Norm  oder  unter  dieselbe  gesunken. 
Der  Tag,  an  welchem  die  Krise  eintrat^  war  sehr  verschieden: 
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Die  Entfieberung  trat  ge wohnlich  während  der  Nacht  ein, 
in  mehreren  Fällen  geschah  dies  im  Laufe  des  Tages,  und 
war  in  mehreren,  jedoch  nicht  in  allen  Fällen  von  Schweiss- 
ausbruch  gefolgt.  (Siehe  S.  70.)  Die  Temperatur  sank  bei 
verschiedenen  Patienten  um  eine  verschieden  grosse  Anzahl  von 
Graden,  von  2 — 3  bis  zu  4^C.  binnen  12  Stunden;  in  einem  Falle 
(Nr.  24)  fiel  die  Temperatur  um  4,4®  C.  binnen  24  Stunden. 

Man  sieht,  dass  die  Temperatur  durch  die  Krise  am 
häufigsten  auf  36 — 37®  C.  gesunken  ist;  in  keinem  Falle  sank 
sie  unter  36®  C,  in  einem  auf  36®  C.  Sie  hielt  sich  dann 
einige  Tage  zwischen  36 — 37®  C,  um  darnach  etwas  über 
37®  C.  anzusteigen;  in  mehreren  Fällen  blieb  sie  während  der 
ganzen  Beobachtungsdauer  nach  der  Krise  auf  36 — 37®  C. 

Die  Ejrise  endigte  in  den  meisten  Fällen  in  12  Stunden, 
in  andern  aber  sank  die  Temperatur  erst  im  Verlaufe  von 
24 — 36  Stunden;  in  einigen  Fällen  konnte  man  in  den  nächst 
Torhergehenden  Tagen  eine  Tendenz  zum  Temperaturabfall 
bemerken,  obschon  die  Temperatur  alsbald  darauf  auf  einmal 
kritisch  abfieL  Da  die  Temperaturmessungen  in  allen  Fällen 
2  stündlich  vorgenommen  wurden,  ist  man  in  der  Lage,  genau 
den  Temperaturabfall  studiren  zu  können.  Bei  einer  Durchsicht 
der  Temperaturtabellen  habe  ich  gefunden,  dass  die  Zeit  der 
beginnenden  Krise  sehr  verschieden  war;  bei  einigen  begann 
der  Temperaturabfall  schon  Nachmittags  4  Uhr,  bei  andern 
später  um  6,   8  oder  10  Uhr  Abends,   bei  noch  andern  im 
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Verlaufe  der  Nacht  oder  Morgens  von  1—4  Uhr.  Bei  yer- 
hältnissmässig  wenigen  trat  der  kritische  Abfall  im  Laufe  des 
Tages  ein  und  fing  dann  auch  zu  yerschiedenen  Stunden  an. 
Im  Detail  ergab  sich  bezüglich  des  Verhaltens  der  Temperatur 
während  der  Krise  aus  den  2 stündigen  Messungen  Folgendes: 
In  den  meisten  Fällen  war  die  Defervescenz  —  wie  bereits  oben 
erwähnt  —  binnen  12  Stunden  abgelaufen,  ich  konnte  jedoch 
aus  den  Temperaturcurven  ersehen ,  dass  der  Unterschied 
zwischen  zwei  aufeinander  folgenden  Messungen  während  der 
Defervescenz  sehr  beträchtlich  sein  kann,  so  dass  der  Tem- 
peraturabfall einmal  gross,  ein  zweites  Mal  klein  ist,  das  dritte 
Mal  überhaupt  nicht  erfolgt,  ein  Verhältniss,  das  ich  auch  bei 
protrahirter  Krise  beobachten  konnte. 

In  einem  Falle  (Nr.  7)  zeigte  die  Temperatur  im  Verlaufe 
mehrerer  Tage  einen  remittirenden  Charakter,  wonach  sie 
kritisch  von  39,2^  C.  zu  36^  C.  sank,  um  nachher  allmählich 
zur  Norm  anzusteigen. 

In  einigen  Fällen  wurde  eine  Pseudokrisis  beobachtet;  die 
Temperatur  sank  kritisch  zur  normalen,  stieg  aber  gleich  wieder 
an,  um  erst  am  folgenden  Tage  zur  normalen  kritisch  ab- 
zusinken. In  einigen  Fällen  (3,  20,  30)  sank  die  Temperatur 
nicht  so  schnell,  in  dem  einen  fiel  sie  in  4  Tagen  allmählich 
ab,  in  dem  andern  bestand  das  Fieber  ziemlich  lang;  jedoch 
ist  zu  bemerken,  dass  in  diesen  beiden  Fällen  eine  Pleuritis 
den  Verlauf  complicirte. 

Was  die  Localisirung  der  Pneumonie  anlangt,  so  betrafen 
von  den  genannten  Fällen 

12  den  rechten  Oberlappen,^) 
4    „  „        Unterlappen, 

1  die  ganze  rechte  Lunge, 
6  den  linken  Oberlappen, 
6     „         „       Unterlappen, 
1  die  beiden  Oberlappen. 

Wir  sehen  also,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  (17:30) 
die  rechte  Lunge  ergriffen  war,  und  dass  der  krankhafte  rrocess 
seinen  Sitz  am  häufigsten  in  den  Oberlappen  der  Lungen 
(19:30),  besonders  dem  rechten  hatte,  während  in  der  linken 
Lunge  beide  Lappen  zusammen  ebenso  oft  afficirt  waren. 
Unter  den  Fällen  von  v.  Ziemssen')  überwiegt  auch  die 
Affection  der  rechten  Lunge  etwas;  aber  während  in  der  rechten 


1)  Ich  lasse  übrigens  dahingestellt  sein,  in  wie  weit  bei  den  Er- 
krankungen des  Oberlappens  der  rechten  Longe  auch  der  Mittellappen 
betheiligt  war. 

2)  T.  Ziemssen  1.  c.    8.  165. 
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Lange  der  obere  und  der  untere  Lappen  in  fast  gleicher  An- 
sah! befallen  waren,  ist  bei  der  linken  Seite  ein  grosser  Unter- 
schied: von  108  Fällen  war  der  untere  Lappen  79 mal,  der 
obere  nur  29  mal  Sitz  der  Infiltration. 

Von  den  Fällen  Henoch's^)  betrafen 

24  den  rechten  Oberlappen, 

29     „        „  Unterlappen, 

4     „    linken  Oberlappen, 

14     „        „  Unterlappen. 

Wir  sehen  auch  hier,  dass  die  rechte  Lunge  öfter  als  die 
linke  erkrankt  war  und  dass  gleichwie  bei  v.  Ziems sen  der  linke 
Unterlappen  unvergleichlich  öfter  als  der  entsprechende  Ober- 
lappen von  der  Krankheit  ergriffen  war.  Es  scheint  also,  als 
ob  der  linke  Oberlappen  einigermassen  weniger  empfänglich 
f&r  eine  pneumonische  Infiltration  sei  als  die  andern  Lungen- 
partien. Bei  Erwachsenen  entwickelt  sich  die  Pneumonie  ge- 
mäss Eichhorst's^)  Angaben  am  häufigsten  im  Unterlappen, 
wobei  wieder  der  rechte  Unterlappen  eine  sehr  deutlich  aus- 
gesprochene Prädisposition  besitzt.  Pneumonien  in  den  oberen 
Lappen,  sagt  er,  kommen  beträchtlich  seltener  vor.  Wir  sehen 
also,  dass  sich  ein  recht  grosser  Unterschied  gegenüber  dem 
kindlichen  Organismus  vorfindet,  bei  welchem  der  Oberlappen, 
besonders  der  rechte,  keineswegs  so  selten  erkrankt. 

Ueber  die  Symptome  von  Seite  der  Brustorgane  während 
des  Verlaufes  der  Pneumonie  ist  nicht  viel  zu  sagen;  die  per- 
cnssorischen  und  auscultatorischen  Verhältnisse  ergeben  nichts 
Anderes,  als  was  man  bei  der  Pneumonie  Erwachsener  zu 
finden  gewohnt  ist;  nach  der  Krise  wurde  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  bereits  nach  wenigen  Tagen  normaler  Lungenbefund 
constatirt;  in  einem  Falle  bedurfte  es  dazu  3  Tage,  im  andern 
6  —  8 — 14  Tage.  In  den  mit  Pleuritis  complicirten  Fällen 
dauerte  es  etwas  länger,  ehe  normale  Verhältnisse  eintraten. 
In  einem  Falle  (Nr.  19)  wurde  schon  am  Tage  vor  der  Krise 
ein  beginnendes  Zurückgehen  der  Infiltration  bemerkt,  indem 
der  Percussionsschall  über  einer  früher  gedämpften  Partie  sich 
aufhellte.  Henoch')  erwähnt  einen  solchen  Fall  und  be- 
zeichnet es  als  eine  merkwürdige  Erscheinung,  dass  die  physi- 
kalischen Symptome  noch  vor  dem  Eintritte  der  Krise  sich 
zurückbildeten. 

Eine  complicirende  Pleuritis  wurde  in  4  Fällen  diagno- 
sticirt;  in  einem  Falle  (Nr.  3)  wurde  eine  Pleuritis  sicca  auf 


1)  Henoch  1.  c.    S.  371. 

2)  Eichhorst,  Handbuch  der  spec.  Path.  n.  Ther.  1884.  l.Bd. 

3)  Henoch  1.  c.    S.  380. 
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der  der  Pneumonie  entgegengesetzten  Seite  beobachtet.  In 
dem  Falle  Nr.  30  klagte  der  Fat.  während  der  ersten  Tage 
über  heftige  Schmerzen,  besonders  in  der  rechten  Seite  der 
Brust,  und  verlegte  sie  ins  Epigastrium,  von  wo  sie  nach 
unten  in  den  Bauch  ausstrahlten.  Die  Respiration  war  sehr 
oberflächlich  und  wie  es  scheint  sehr  schmerzhaft;  da  Symp- 
tome einer  Fleuritis  vorhanden  waren,  so  tauchte  der  Gedanke 
auf,  dass  auch  die  Fleura  diaphragmatica  betroffen  gewesen 
sein  könne. 

Im  Verlaufe  der  Pneumonie  wurde  Diarrhoe  nur  in  einem 
Falle  beobachtet.     Schon  früher  wurde  erwähnt,  dass  Convui- 
sionen  im  Anfange  der  Krankheit  aufgetreten  sind;  aber  auch 
in  ihrem  Verlaufe  sind  in  einigen  Fällen  Symptome  von  Seiten 
des  Nervensystems  erwähnt  worden.    In  2  Fällen  (3, 30)  waren 
diese  Symptome  wenig  markant;  in  ersterem  wird  berichtet, 
dass   das  Kind   somnolent  war,  im  zweiten  werden  Delirien 
erwähnt;  diese  Symptome  verschwanden  jedoch  mit  der  Krise. 
In  einem  Falle  (Nr.  27)  ist  das  Sensorium  als  benommen  be- 
zeichnet, unbedeutende  Nackenstarre,  Zuckungen   im  Gebiete 
des   rechten   N.  facialis   angeführt;    mit    dem   Aufhören    des 
Fiebers  verschwanden   diese  Symptome;   das   geschah  jedoch 
nicht  mit  den  in  einem  vierten  Falle  (Nr.  28)  erwähnten  Symp- 
tomen; da  blieben  die  nervösen  Erscheinungen:  benommenes 
Sensorium,  Nackenstarre,  kahnformige  Einziehung  des  Bauches 
und  Hyperästhesie   noch   an   dem   Tage   nach   der  Krise  be- 
stehen, um   erst  an  dem   auf  diese  folgenden  Tage   zu  ver- 
schwinden.    (Siehe  S.  74) 

In  einem  Falle  (Nr.  13)  haben  wir  ein  Recidiv  der  Pneu- 
monie beobachtet;  vom  25.  II. — 12.111.  wurde  das  Kind  wegen 
einer  Pneumonie  des  linken  Unterlappens  behandelt,  ge- 
sund entlassen  und  blieb  5  Tage  gesund,  um  dann  plötzlich 
mit  Fieber  und  Dyspnoe  zu  erkranken;  es  wurde  nochmals  in 
das  Krankenhaus  aufgenommen,  und  die  Symptome  einer  links- 
seitigen Pneumonie  im  unteren  Lappen  constatirt,  die  nach 
14  Tagen  heilte.  Dass  in  diesem  Falle  ein  Recidiv  wirklich 
vorliege,  scheint  offenbar  zu  sein,  da  der  Pat.  bei  der  Ent- 
lassung am  12.  III.  keine  Veränderungen  mehr  in  den  Lungen 
aufwies  und  schon  nach  5  Tagen  eine  neue  Infiltration  der 
Lunge  in  dem  Lappen,  der  eben  Sitz  derselben  gewesen  war, 
entstand.  Der  Fall  ist  nicht  ohne  Interesse,  weil,  wie  früher 
erwähnt,  die  Recidive  der  Pneumonie  bei  Kindern  nur  sehr 
spärlich  vorkommen.^) 

Wie  wir  den  Krankheitsgeschichteu  entnehmen  können,  hat 

1)  -  Nach  AbBchlnss  dieser  Arbeit  kam  auf  der  Klinik  noch  ein 
weiterer  Fall  von  recidivirender  lobärer  Pneumonie  mit  2  Becidiven  eot 
Beobachtung;  der  Fall  wird  ausführlich  publioirt  werden. 
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die  lobäre  Pneumonie  der  Kinder  denselben  cyklischen  Ver- 
lauf, wie  wir  ihn  bei  Erwachsenen  zu  finden  gewohnt  sind; 
es  erscheint  daher  die  Annahme  derselben  Krankheitsursachen 
bei  beiden  als  absolut  gerechtfertigt.  Da  aber  in  den  hier 
beschriebenen  Fällen  ebenso  wenig  wie  bei  von  andern  beob- 
achteten Sputa  Yon  den  erkrankten  Kindern  erhellten  werden 
konnten,  weil  sie  stets  ihre  Sputa  schlucken,  war  es  nicht 
mofflich  bakteriologische  Forschungen  darüber  anzustellen.  Prof. 
y.  Jaksch  hat  mir  jedoch  mitgetheilt,  dass  er  sowohl  Blut 
als  Harn  in  dieser  Hinsicht  untersucht  habe;  im  Harne  habe 
er  allerdings  verschiedene  Mikroorganismen,  aber  keine  patho- 
genen  gefunden,  die  Untersuchung  des  Blutes  ergab  fast  immer 
negative  Resultate. 

Zu  der  pathologischen  Anatomie  dieser  Affection  können 
wir  keine  Beiträge  Uefem,  da  nicht  ein  einziger  Fall  der  hier 
beschriebenen  Fälle  tödtlich  ablief.^) 

Aus  den  sorgfaltigen  Harnuntersuchungen,  die  in  jedem 
Falle  gemacht  wurden,  ersehen  wir,  dass  die  Menge  desselben 
in  allen  Fällen  während  des  Fiebers  vermindert  war,  und  zwar 
in  einigen  Fällen  sehr  beträchtlich;  200 — 300  ccm  pro  die  war 
die  gewöhnliche  Menge,  gleichzeitig  stieg  das  specifische  Ge- 
wicht. Nach  dem  Fieber  stieg  die  Harnmenge  wieder  an, 
hielt  sich  aber,  wie  ich  aus  den  in  den  Krankheitsprotokollen 
enüialtenen  Hamtabellen  ersehen  konnte,  in  den  nächsten  Tagen 
nach  der  Krise  etwas  niedriger,  um  allmählich  die  gewöhn- 
liche Grösse  zu  erreichen. 

Die  abnormen  Bestandtheile  im  Harne  betreffend  sind  sehr 
genaue  Untersuchungen  gemacht  worden  und  ich  bin  dem 
Assistenten  der  pädiatrischen  Klinik  Herrn  Dr.  K.  Schrack 
f&r  seine  Mittheilungen  darüber  zu  grossem  Danke  verpflichtet. 

Bei  V.  Ziemssen*)  fand  ich  das  auch  hier  beobachtete, 
verbältnissmässig  seltene  Vorkommen  von  febriler  Albuminurie;') 
er  fand  unter  24  mit  Fieber  verlaufenden  Fällen  von  lobärer 
Pneumonie  bei  Kindern  Eiweiss  nur  dreimal  vor;  unter  den 


1)  Nachdem  diese  Arbeit  bereits  abgeschlossen  war,  wurden  im 
Laafe  des  Sommersemesters  2  Fälle  voa  lobärer  Pneumonie  beobachtet, 
welche  tOdtlich  abliefen.  Beide  Fälle  waren  mit  eitriger  Pericarditis 
complicirt,  die  Sectionen  wiesen  typische  lobäre  Pneumonien  nach.  In 
zahlreichen  Deckglaspräparaten,  welche  von  den  Leichen  entnommenem 
Secrete  der  Langen  nnd  den  pericardialen  Ergüssen  stammten,  wurden 
sowohl  im  pathologischen  Institute  des  Prof.  Eppinger  als  auch 
deft  Klinik  des  Prof.  v.  Jaksch  nach  Färbung  mit  den  bekannten 
Methoden  Fränkersche  Kokken  nachgewiesen.  Wegen  des  sonstigen 
klinischen  Interesses,  welches  die  Fälle  bieten,  wii^  demnächst  noch 
aoBföhrlich  über  dieselben  berichtet  werden. 

2)  y.  Ziems 8 en  1.  c.    8.  234. 

3)  Vergl.  V.  Jaksch,  Deutsche  med«  Wochenschrift  Nr.  40  u.  41, 1888. 
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hier  beobachteten  Fällen  jedoch  wurde  f&nfinal  Eiweiss  und 
zweimal  Spuren  desselben  gefunden. 

Der  Nachweis  von  Eiweiss  wurde  mit  den  bekannten  Proben 
ausgeführt.^)  Auffallend  ist  es,  dass  häufig  die  Biuretprobe 
intensiv  positiv  ausfiel,  während  die  übrigen  Proben  nur  ein 
schwach  positives  oder  kein  positives  Resultat  ergaben,  es 
deutet  dies  wohl  darauf  hin,  dass  auch  im  Verlaufe  der  lobären 
Pneumonie  der  Kinder  Peptonurie  auftreten  kann.  (v.  Jak  seh).') 

Bei  Erwachsenen  ist  die  febrile  Albuminurie  während  der 
Pneumonie  sehr  gewohnlich  und  es  scheint  deshalb  sehr  be- 
achtenswerth,  dass  sie  bei  Kindern  verhältnissmässig  selten 
auftritt,  obschon  das  Fieber  eine  beträchtliche  Hohle  erreicht 

Was  die  anderen  abnormen  Bestandtheile  anlangt,  so  fand 
man  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  zur  Zeit  des  Fiebers 
Aceton  und  Acetessigsäure.  Aceton  kommt  gemäss  der  Angaben 
von  B.  V.  Jaksch')  bei  Fiebernden  constant  und  anch  bei  Gesunden 
spurweise  vor  und  scheint  ohne  besondere  klinische  Bedeutung  zu 
sein.  Diaceturie  (R.  v.  Jak  seh),  d.h.  das  Vorkommen  von  Acet- 
essigsäure im  Harne  dagegen  tritt  niemals  unter  normalen  Ver- 
hältnissen ein.  Sie  kommt  als  Ausdruck  einer  Autointoxication 
als  Krankheit  sui  generis  und  bei  febrilen  Processen  vor; 
B.  V.  Jaksch  beobachtete,  dass  das  Auftreten  von  Acetessig- 
säure im  Harne  bei  Kindern  in  febrilen  Processen  recht  ge- 
wohnlich und  nicht  von  prognostisch  ungünstiger  Bedeutung 
sei,  während  dagegen  ihr  Vorkommen  bei  Erwachsenen  einen 
schwereren  Verlauf  der  Krankheit  andeute.  R.  v.  Jaksch  bringt 
weiter  das  Auftreten  der  nervösen  Symptome  bei  Kindern  im 
Verlaufe  der  Pneumonie  mit  der  Diaceturie  in  Zusammenhang, 
und  wenn  wir  jene  Fälle  betrachten,  wo  Symptome  von  Seite 
des  Nervensystemes  angeführt  wnrden,  bemerken  wir,  dass 
bei  diesen  in  der  That  Acetessigsäure  nachgewiesen  worden 
ist.  Ein  Fall  (Nr.  22)  besonders  spricht  für  die  Möglichkeit 
einer  solchen  Ursache  der  nervösen  Symptome;  hier  blieben 
dieselben  noch  2  Tage  nach  Ablauf  des  Fiebers  und  trotz  sub- 
normaler Temperatur  bestehen;  im  Harne  wurde  an  diesen  Tagen 
Acetessigsäure  nachgewiesen.  Um  eine  Meningitis  konnte  es 
sich  in  den  betreffenden  Fällen  natürlich  nicht  handeln,  weil 
die  Symptome  bald  geschwunden  und  keine  anderen  Zeichen 
einer  solchen  Erkrankung  aufgetreten  waren. 

In  den  meisten  Krankengeschichten  finden  sich  Angaben 
über  vorgenommene  Wägungen  der  kranken  Kinder.^)     Man 


1)  Siehe  ß.  v.  Jaksch,  Klinische  Diagnostik  S.  218.    Wien  1887. 

2)  V.  Jaksch  ibidem  8.  221. 

3)  V.  Jaksch,  Ueber  Acetonurie  und  Diaceturie.    Berlin  1886. 

4)  Die  Eiader  wnrden  bei  ihrer  Aufnahme  und  Entlassung,  dann 
weiter  einmal  in  der  Woche  gewogen. 
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findet  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  dass  die  Kranken  nach  einem 
Aufenthalte  von  einer  Woche,  während  bei  ihnen  das  Fieber 
geschwunden  war,  einen  grosseren  oder  geringeren  Gewichts- 
verlost erlitten  hatten ,  welcher  zwisch en  0 ,  10  —  0 ,  46  kg 
schwankte;  man  kann  darüber  billig  erstauneo,  dass  derselbe 
im  Allgemeinen  nicht  grosser  gewesen  sei;  man  sieht  aber 
aach,  dass  einige  Patienten  schon  in  der  ersten  Woche,  in 
welcher  die  Krise  eintrat,  an  Körpergewicht  zunahmen,  einer 
um  1  kg.  Dieser  fieberte  aber  im  Krankenhause  nur  2  Tage; 
wir  finden  aber  auch,  dass  in  der  zweiten  Woche  sein  Gewicht 
etwas  sank,  ohne  dass  aus  der  Krankheitsgeschichte  hervorgeht, 
dass  sein  Zustand  sich  irgend  geändert  habe.  Die  meisten 
nahmen  während  ihres  Aufenthaltes  an  Körpergewicht  zu,  bei 
andern  dagegen  sank  dasselbe  etwas,  um  0,10 — 0,36  kg.  Bei 
einem  stieg  das  Gewicht  in  der  ersten  Woche  um  0,45  kg,  in 
der  zweiten  (fieberfreien)  sank  es  um  1,76  kg,  stieg  aber  in 
der  dritten  wieder  um  1,56  kg,  sodass  das  Kind  zu  dieser 
Zeit  noch  um  0,%6  kg  zugenommen  hatte.  Dass  das  Körper- 
gewicht während  der  Krankheit  geringer  wird,  kann  man  im 
Voraus  annehmen,  es  ist  jedoch  schwer,  aus  jenen  Ziffern 
einige  bestimmte  Schlüsse  zu  ziehen,  weil  man  das  Gewicht 
theils  nicht  gleich  zu  Beginn  der  Krankheit  kennt,  und  weil 
die  ersten  Wägungen  aus  einer  Zeit  stammen,  wo  die  Krank- 
heit kürzere  oder  längere  Zeit  gedauert  hat,  theils  weil  die 
Kinder  durch  ihre  Aufnahme  in  das  Krankenhaus  in  weit 
bessere  Verhältnisse  versetzt  wurden  und  reichlichere,  sowie 
kräftigere  Nahrung  genossen,  da  ja  fast  alle  diese  Patienten 
von  dürftigen  Eltern  stammten. 

Die  Prognose  für  die  lobäre  Pneumonie  der  Kinder  können 
wir,  wenn  wir  aus  den  oben  erwähnten  Fällen  ein  Urtheil  fällen, 
anbedingt  günstig  stellen;  auch  alle  neueren  Autoren  haben, 
im  Gegensatze  zu  den  älteren,  eine  günstige  Prognose  gestellt. 
Dieser  Unterschied  in  den  Meinungen  hat  seinen  Grund  in  der 
nicht  deutlich  aufgefassten  Verschiedenheit  der  lobären  von  der 
lobulären  Pneumonie. 

Dass  die  Prognose  durch  die  hohe  Temperatur,  die  grosse 
Ausbreitung  der  Infiltration  in  einer  Lunge  oder  durch  doppel- 
seitigen Sitz,  verschiedene  Complicationen  und  dadurch,  dass 
der  Patient  schon  früher  in  seinem  Kräfte-  und  Ernährungs- 
zostande  heruntergesetzt  war,  verschlechtert  werden  kann,  ist 
nicht  zu  verwundem. 

Man  darf  vielleicht  annehmen,  dass  das  Krankheitsgift 
in  gewissen  Fällen  und  unter  gewissen  Umständen  milder,  bei 
andern  d^egen  viel  intensiver  und  verderblicher  den  Krankheits- 
rerlauf  gestaltet.  Keiner  von  all'  den  in  diesem  Jahre  hier 
behandelten  Fällen  ist  mit  dem  Tode  abgegangen.  Wir  glauben, 
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dass  man  durchaus  nicht  berechtigt  ist,  die  Prognose  ungünstig 
zu  stellen,  wenn  ein  Oberlappen  von  der  Infiltration  ergriffen 
wird,  da  unter  unseren  Fällen  in  überwiegender  Zahl  der  Ober- 
lappen, besonders  der  der  rechten  Lunge,  den  man  als  be- 
sonders gefahrlich  bezeichnen  muss,  von  der  Krankheit  er- 
griffen war;  überhaupt  scheint  uns  der  Sitz  der  Infiltration 
von  keiner  wesentlichen  Bedeutung  f&r  die  Prognose  zu  sein. 

Henoch^)  rechnet  die  lobäre  Pneumonie  zu  den  pro- 
gnostisch günstigsten  Krankheiten  des  Kindesalters,  da  er 
unter  64  Fällen  nur  7  Todesfälle  hatte;  bei  einem  derselben 
war  ein  ganzer  Lungenflügel  infiltrirt,  einer  hatte  Pneumonia 
duplex  und  Pericarditis,  ein  dritter  Peritonitis  und  ein  vierter 
Tuberculose. 

Dass  die  Krankheit  auch  noch  andre  Ausgänge  als  in 
Gesundheit  und  Tod  finden  könne,  erwähnen  viele  der  Autoren. 
V.  Ziems sen^)  sagt,  dass  nach  seiner  Beobachtung  die  lobäre 
Pneumonie  des  Kindesalters  fast  immer  mit  voller  Genesung 
ende,  wenn  das  Kind  bisher  gesund  und  kräftig  war  und 
sich  unter  günstigen  äusseren  Bedingungen  befindet.  Unter 
201  von  ihm  beobachteten  Fällen  endigten  todtlich  7,  in 
Nachkrankheiten  gingen  über  4  (Induration,  Bronchiektasie); 
bei  190  trat  eine  vollständige  Restitutio  ad  integrum  ein. 

Henoch')  sah  die  Pneumonie  zweimal  ihren  Ausgang  in 
Lungenabscess  nehmen,  obzwar  auch  dann  noch  zum  Schlüsse 
Heilung  erfolgte. 

d'Espine^)  stellt  ebenfalls  den  an  Pneumonie  erkrankten 
Kindern  eine  günstige  Prognose,  führt  aber  auch  Falle  an, 
welche  in  Folge  von  Lungengangrän,  Ausbreitung  der  In- 
filtration über  eine  ganze  Lungenseite,  hohem  Fieber  oder  über- 
aus schwerer  Infection  den  Tod  fanden. 

Zum  Schlüsse  noch  einige  Worte  über  die  Therapie.  Die- 
selbe war  so  wenig  eingreifend  wie  möglich;  bei  sehr  hohen 
Temperaturen  wurden  Antipyretica  verfolgt,  vor  Allem  Thaliin 
und  Antipyrin.  Sonst  begnügte  man  sich  dafür  Sorge  zu 
tragen,  dass  die  Kranken  eine  gute,  leicht  verdauliche  Kost 
bekamen;  weiter  wurde  auf  sorgfältige  und  energische  Lüf- 
tung der  Zimmer  gesehen.  Bei  heftigen  Schmerzen  wurden 
trockene  Schröpfköpfe  gesetzt,  welche  niemals  ihre  Wirkung 
versagten.  Bei  heftigem  Husten  wurden  beruhigende  Mittel, 
als  vor  Allem  Urethan,  Antipyrin,  verordnet,  bei  Schwäche- 
zuständen, die  jedoch  selten  vorkamen,  Alcohol  als  Stimulans. 

1)  Henoch  1.  c.     S.  381. 

2)  V.  Ziemssen  1.  c.     S.  266. 

3)  Henoch  I.e.    S.  382. 

4)  Ad.  d^Espine,  Contribution  &  F^tuda  de  la  pneumonie  franche 
infantile.  Revue  de  Mäd.  VIII.  2.  1888;  citirt  nach  Schmidt'«  Jahrb. 
218,  S.  166,   1888. 
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Kleine  Hittheiliingeii. 

Ein  Fall  von  Darmverscliliessnng  In  Folge  von  Tnbercnlose 

der  Mesenterialdrüsen. 

Von 

Dr.  Phil.  Pauli, 
iLat  Mm  Klndarhofpltel  an  Lflbook. 

Am  26.  April  wurde  ich  Abends  zu  einem  Kinde  gerufen  wegen  seit 
84  Stunden  anhaltend  aufgetretenem  Erbrechen.  Die  Anamnese  ergab, 
dasa  dies  2^^  jährige  M&dchen  von  gesunder  Familie  ausser  im  ersten 
Lebensjahr  überstandenem  Ohrlaufen  bis  August  1887  völlig  gesund  ge- 
wesen. Da  machte  es  scheinbar  leicht  Masern  durch,  seitdem  aber  blieb 
es  schwächlich,  klagte  manchmal  über  Leibschmerzen  und  hatte  ab  und  zu 
auch  aufgetriebenen  Leib,  doch  aber  wurde  auf  Alles  dieses  von  den 
Eltern  nicht  weiter  Gewicht  gelegt,  da  das  Kind  sonst  munter  war;  nur 
fiel  seitweise  eine  gewisse  Charakter&nderung  auf^  indem  das  bis  dahin 
sehr  fügsame  Kind  öfters  mürrisch  und  unzvSrieden  war.  Appetit,  Ver- 
dauung sollen  stets  regelmässig  gewesen  sein,  das  Kind  litt  insbesondere 
nie  an  Durchfall.  Am  26.  April  ass  es  noch  mit  grossem  Appetit  zu 
Mittag,  dann  aber  schlief  es  nicht,  wie  sonst,  ruhig  2  Stunden,  sondern 
warf  sich  stöhnend  hin  und  her.  Um  6  Uhr  normale  Defäcation,  ohne 
Schmerzen,  consistent.  Gegen  8  Uhr  wurde  es  unruhiger  und  erbrach 
genossene  Milch;  von  da  ab  nun  erfolgte  in  kurzen  Pausen  von  %  bis 
%  Stande  Erbrechen,  sowohl  sj^ontan,  als  auch  nach  jeder  Nahrungs- 
aufnahme; dabei  stöhnte  das  Kind,  klagte  über  heftige  Leibschmerzen 
und  wurde  immer  unruhiger  und  ängstlicher.  Am  nächsten  Tage  dauerte 
noch,  mit  etwas  längeren  Intermissionen,  dies  Erbrechen  fort,  das  Kind 
verfiel  immer  mehr  und  mehr. 

Der  Status  praesens  am  26.  April  Abends  war  nun  folgender: 
Das  Kind  lag  theilnahmlos  da  mit  tief  eingesunkenen  Augen,  die 
Haut  mit  kaltem  Seh  weiss  bedeckt,  mit  kleinem  sehr  frequentem  Puls, 
auf  Anrufen  kaum  reagirend.  Die  Inspection  des  Abdomen  ergab  starke 
trommelartige  Auftreibung  desselben,  besonders  in  seinem  oberen  Theile, 
deutlich  waren  die  energischen  peri-  und  antiperistaltischen  Darm- 
bewegungen sichtbar.  Druckempfindlichkeit  bei  der  Palpation  gering, 
nur  auf  starken  Druck,  besonders  in  der  rechten  Seite,  warf  das  Kind 
stöhnend  den  Kopf  herum.  Die  Percussion  in  den  Seiten  und  im  oberen 
Theile  des  Unterleibs  war  hochtympanitisch,  in  dem  unteren  Theile,  zwei 
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Finger  oberhalb  der  Symphyse,  sich  etwas  nach  rechts  hin  äehend,  fast 
absolot  gedämpft,  so  dass  zunächst  eine  filasenüberfüllaDg  yerrnnthet 
warde;  eine  sofortige  Catheterisation  entleerte  jedoch  Dar  wenig  Hanif 
ohne  dass  die  DämpfaDg  sich  verkleinerte.  Während  meiner  Anwesen- 
heit trat  Erbrechen  kurz  vorher  genossener  Milch  ein,  stark  sauer,  ohne 
weitere  Beimischung. 

Die  Diagnose  lautete  sonach:  DarmverscbliessuDg ,  und  zwar  wurde 
wegen  der  oben  beschriebenen  Dämpfung  angenommen,  dass  in  Folge 
starker  Coprostase  eine  Darmschlinge  nach  unten  gesunken  sei  und  so 
eine  Abknickung  des  Darmes  hervorgebracht  habe.  Indessen  mnsste  man 
sich  bald,  nacndem  einige  Stunden  später,  während  welcher  Zeit  der 
Zustand  sich  nicht  veränderte  die  Dämpfong  sich  nach  rechts  hin  ver> 
grössert  hatte  und  an  der  rechten  Seite  eine  deutliche  Geschwulst  ^e- 
föhlt  zu  werden  schien,  der  Ansicht  zuneigen,  dass  es  sich  hier  um  eine 
Invagination  des  Ileum  in  das  Colon  ascend.  handle,  zumal  ja  diese  Art 
von  Darmverschliessung  für  das  Kindesalter  die  bei  weitem  häufigste  ist; 
freilich  fehlten  die  von  den  meisten  Autoren  hierfdr  als  fsat  charak- 
teristisch angegebenen  blutig  schleimigen  Stühle,  auch  in  der  Folge 
trat  weder  spontan  noch  auf  Irrigation  Stuhlgang  auf,  nur  am  darauf- 
folgenden Tage  c^ng  bei  einer  Irrigation  ein  kleines  festes  Kothstflek 
ab.  Im  Laufe  des  folgenden  Tages  nun  vergrösserte  sich  die  Dämpfung 
in  der  rechten  Seite  immer  mehr  gegen  die  Leber  hin,  LageveAndemng 
blieb  ohne  Einflnss  auf  dieselbe,  und  immer  deutlicher  glaubte  man, 
hier  eine  Invagination  vor  sich  zu  haben. 

Im  weiteren  Verlaufe  collabirte  das  Kind  immer  mehr  und  mehr, 
Stuhlgane  war  nicht  zu  erzielen,  das  in  Folge  Opium-Therapie  seltener 
auftretende  Erbrechen  wurde  in  der  Nacht  vom  27.-28.  ^llig,  dann 
am  28/lV.  fäculentf,  am  selben  Tage  traten  mehrfach  Convulsionen  auf, 
und  ziemlich  plötzlich  starb  das  Eind  am  Nachmittag  des  28./IV.,  also 
am  Ende  des  8.  Erkrankungstages,  an  zunehmendeih  CoUaps. 

Was  die  Therapie  betrifft,  so  wurde  derselben  absichtlich  nur  wenig 
gedacht,  weil  dem  Sectionsbefunde  nach  in  diesem  Falle  keine  Therapie 
auch  nur  die  geringste  Aussicht  auf  Erfolg  gehabt  hätte,  es  sei  nur  er- 
wähnt, dass  eine  von  Anfang  an  beabsichtigte  Laparotomie  von  den 
Eltern  des  Kindes  nicht  zugelassen  wurde. 

Die  24  Stunden  nach  dem  Tode  erfolgte  Autopsie  ^)  des  Abdomen 
ergab  nun  folgendes  überraschende  Resaltat: 

Bei  Eröffnung  des  Abdomen  quollen  natürlich  zunächst  die  stark  ge- 
blähten Dünndärme  hervor,  welche  die  ganze  Oberfläche  ausfüllten;  nach 
Beseiteschiebung  einiger  Schlingen  kam  nun  folgendes  Bild  zum  Vor- 
schein :  Während  rechts  und  links  das  Colon  etwas  sichtbar  wurde,  waren 
die  oberen  Zweidrittel  des  Abdomen  erfüllt  von  den  colossal  aufgeblasenen 
Dünndarmschlingen,  während  dagegen  das  untere  Drittel  incl.  des  kleinen 
Beckens  ausgefüllt  war  von  nur  stark  bleistiftdicken,  vollkommen  luft- 
leeren Därmen;  es  war  dies,  wie  sich  bei  genauerer  Besichtigung  ergab, 
der  gross te  Theil  des  ro  stark  geschrumpften  Ileum.  Diese  ganze  Partie 
zusammen  mit  dem  ebenfalls  verkleinerten  Colon  ascendens  hatte  im 
Leben  des  Kindes  einen  dumpfen  Percussionsschall  gegeben,  der  eine 
Invagination  annehmen  liess. 

Eine  zweite  Ueberraschung  bot  sich  nun  dar  bei  dem  weitern  Aus- 
einanderziehen der  geblähten  Dünndarmschlingen  und  bei  dem  Sichtbar- 
werden des  Mesenteriums:  in  demselben  lagen  nämlich  verstreut  zahl- 
reiche hirsekom-  bis  taubeneigrosse  Tumoren,  bis  an  die  Wirbelsäule  aich 
erstreckend:    die    geschwellten  Mesenterialdrflsen ;   auch  die   retroperi- 

1)  Dieselbe  fand  im  Privathause  statt,  nur  Eröfihung  der  Leibee- 
höhle  ward  gestattet.    Mitnahme  der  Präparate  nicht  möglich. 
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tonealen  Lymphdrüeen  waren  yergrOssert.  An  der  Stelle  nun,  wo  der 
gröaste  Knoten  sich  bis  dicht  an  den  Darm  hinzog,  war  eine  starke 
Einschnürnng  des  Dünndarms  erfolgt,  in  Folge  dessen  eine  yolUtändige 
Compression  des  üenmlamens  eintrat.  Nachdem  Ileum  und  Jejnnnm 
abgebunden  und  entfernt  waren,  zeigte  es  sich,  dass  längs  des  Colon 
desoendens,  S  Romannm  nnd  Mastdarms  hin  eine  adhäsive  Peritonitis 
diese  Theile  fest  mit  der  Umgebang  yerlöthet  hatte;  der  sehr  lange,  in 
das  kleine  Becken  bis  an  den  Mastdarm  reichende  Processus  vermitormis 
war  fest  mit  letzterem  verbunden,  so  dass  es  ziemlicher  (Gewalt  bedurfte, 
am  die  Verbindung  zu  lösen.  Das  S  Bomanum  selbst  zeigte  sich  stark 
Terilndert,  indem  nämlich  durch  das  tiefere  Heruntertreten  des  mehr 
seitlich  gelegenen  Theiles  desselben  sich  eine  Schlinge  gebildet  hatte, 
die  abgeniiät  nnd  brandig  degenerirt  war.  Der  darunter  befindliche 
Tbeil  des  S  Bomanum  und  der  Mastdarm  selbst  waren  stark  aufgebläht, 
das  übrige  Colon  enger  als  normal,  nicht  lufthaltig,  in  demselben  be- 
fanden sich  einige  wenige  Cybala. 

Ueberblicken  wir  noch  einmal  kurz  den  ganzen  Sectionsbefund,  so 
war  also  vorhanden  eine  Abknickung  des  S  Etomanum  mit  brandiger 
Schlinge,  eine  totale  durch  Abscbnürung  entstandene  Unwegsamkeit  eines 
grossen  Theiles  des  Deum,  adhäsive  Peritonitis  längs  des  Dünndarmrohres 
and  eines  Theiles  des  Dickdarms  und  starke  käsige  Schwellung  der 
Mesenterial-  und  Betroperitonealdrüsen. 

Wenn  wir  nun  diesen  Sectionsbefund  vergleichen  mit  dem  klinischen 
Verlauf  der  Erkrankung,  so  ergiebt  sich,  dass  es  sich  hier  handelt  um 
eine  primäre  Tuberculose  der  Mesenterialdrüsenmitconsecutiver 
adhäsiver  Peritonitis,  in  deren  Verlauf  eine  Compression  sowohl  des 
S  Bomanum,  als  auch  eine  Einschnürung  des  Ileum  stattfand.  Offenbar 
datiit  das  ganze  Leiden  von  den  im  August  1887  überstandenen  Masern 
her;  damals  oder  bald  nachher  schon  be^pnn  eine  Schwellung  der  Mesen- 
terialdrüsen  und  nach  und  nach  eine  schleichende  adhäsive  Peritonitis.  Des- 
halb blieb  das  Kind  von  diesem  Zeitpunkt  ab  schwächlich,  klagte  ab  und 
zu  über  Leibschmerzen,  auch  die  VeriLnderunff  seines  Charakters  hing  wohl 
damit  zusammen.  Während  aber  doch  im  Wesentlichen  diese  Vorgänge 
bis  drei  Tage  vor  dem  Tode  des  Kindes  sich  mehr  oder  weniger  latent 
abgespielt  hatten,  erfolgte  ziemlich  plötzlich  eine  Abschnürung  des  Ileum 
dorch  die  peritonitischen  Adhäsionen  und  mit  einem  Male  traten  die 
schwersten  Erscheinungen  auf.  Die,  vielleicht  schon  früher  erfolgte.  Ab- 
schnümng  des  8  Bomanum  hatte  an  dem  beschriebenen  Erankheits- 
verlaofe  weniger  Schuld,  denn  die  Kürze  der  Krankheitsdauer  weist 
notbwendig  auf  eine  im  Düimdarme  aufgetretene  Erkrankung  hin.  Dass 
intra  vitam  eine  richtige  Diagnose  in  unserem  Falle  nicht  gestellt  werden 
konnte,  ist  selbstverständlich,  denn  nur  selten  hat  man  Gelegenheit,  ein 
80  frShzeitiges  Stadium  dieser  Erkrankung  zu  beobachten,  wie  in  unserem 
Falle.  Würde  hier  nicht  der  Darmverschluss  hinzugekommen  sein,  so  würde 
die  ursprüngliche  Erkrankung  ruhig  ihren  weiteren  Verlauf  genommen 
haben  (falls  sie  nicht  abgeheilt  wäre,  was  auch  sicher  constatirt  ist)  und 
wahrscheinlich  doch  das  Bild  der  Tabes  meseraica  mit  Darmbetheiligung 
angenommen  haben.  Eine  Compression  der  Unterleibsorgane  ist  nur  selten, 
aber  doch  schon  beschrieben  worden,  und  zwar  will  Guersant  Fälle 
beobachtet  haben,  wo  „Adhäsionen  des  Peritoneum  mit  den  tuberculösen 
Drüsen  consecutiv  Einschnürung  und  vollständigen  Verschluss  des  Darmes 
bedingten,  welche  einen  schnellen  Tod  herbeiführten.  Die  Adhäsionen 
waren  wahrscheinlich  das  Besultat  des  Druckes  oder  der  Beibung  der 
Drüsen  an  dem  Peritoneum,  wodurch  eine  adhäsive  Entzündung  ent- 
standen war.*'  Die  ganze  Beschaffenheit  des  Abdomen  mit  seinen  sehr 
nachgiebigen  Bauchdecken  ist  natürlich  sehr  geeignet,  diese  Compres- 
lionen  nicht  za  Stande  kommen  zu  lassen,  die  des  Darmes,  der  Nerven 
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oder  GefäjBe  kommen  nnr  vor  entweder  durch  sehr  grosse  Tumoren  der 
MesenterialdrfiBen  oder  durch  zufällige  Gomplicationen  wie  in  unserem 
Falle. 

Was  die  für  diese  Erkrankung  angegebenen  Symptome  betrifft,  so 
sind  sie  s&mmtlich  bis  auf  etwaiges  Fühlen  sehr  grosser  Tumoren  ganz 
uncharakteristisch,  so  dass  man  kaum  im  Stande  sein  wird,  intra  Titam 
eine  richtige  Diagnose  su  stellen,  ja  selbst  grosse  Tumoren  lassen  sich 
fast  nie  sicher  als  vergrösserte  Mesenterialdrüsen  constatiren,  es  sind 
Fälle  Yorgekommen,  wo  man  solche  sicher  zu  fühlen  glaubte,  allein 
Operation  oder  Section  zeigten  ganz  andre  Verhältnisse.  In  unserem  Falle 
waren  weder  anfallsweise  auftretende  Schmerzen,  nochDigestionsstÖruDRen, 
weder  zeitweise  profuse  Durchfälle,  noch  Vorliebe  des  Kindes  für  feste 
Speisen  (Brod,  Mehlspeisen,  unyeraauliche  Nahrung)  vorhanden,  anch 
war  keine  besondere  Abmagerung  constatirt,  ebenso  wenig  konnte  die 
Darmcompression  auch  nur  den  geringsten  sicheren  Anhalt  geben,  eine 
derartige  Diagnose  zu  stellen. 


Analecten. 

(Fortsetsung.) 


VI.  Krankheiten  der  Digestionsorgane  nnd  der  zugehörigen 

Drüsen. 

{7e6er  die  Anatomie  und  Äetiologie  der  Stomatitis  aphtJtosa.  Von  Dr. 
Eagen  Fraenkel.    CeDtralblatt  für  klinische  Medicia  1888.   Nr.  8. 

Die  Untersnchaogen  des  Yerf.^s,  die  an  anderer  Stelle  auBfuhrlich 
mitgetheilt  werden  sollen,  haben  ergeben,  daes  der  in  Rede  stehende 
Process  als  ein  pseudodiphtheritischer  im  Sinne  Weigert's  aufzofassen 
ist.  Die  Psendomembranen  haften  auf  dem  intacten  eigentlichen  Schleim- 
haatgewebe  und  beetehen  ans  den  die  Zeichen  der  Goagulationsnecrose 
aufweisenden  Epithelzellen,  Fibrin  und  zahlreichen  Leukocyten. 

In  Deckglaspräparaten  wie  im  Schnitte  worden  in  den  aphthösen 
Herden  Mikrokokken  gefunden,  die  sich  in  der  Cultur  als  Staphylokokkus 
pyogenes  citreus  (Passet)  resp.  als  Staphylokokkus  pyogenes  fiavus  (Rosen- 
bach) erwiesen. 

Verf.  hält  es  fQr  wahrscheinlich,  dass  die  genannten  Mikroorga- 
nismen durch  herdweise  Inyasion  in  das  Epithel  eine  Abtödtung  des 
letxteren  und  so  die  Entstehung  der  Pseudomembranen  bewirken.  Den- 
tition, gastzische  Störungen,  acute  Exantheme  spielen  nur  die  Rolle 
prftdisponirender  Momente.  Escherich. 

La  premhrt  dentition,  son  evolution  physiologique ,  ses  maladies.  Von 
Comby.  Archives  gänärales  de  m^decine.  Fevrier  1888.  S.  166 
bis  184.     Gazette  des  hopitaux  1888.    Nr.  19. 

Bei  einem  erspriesslichen  Studium  der  ersten  Dentition,  in  ihrer 
physiologischen  Evolution  und  in  ihren  Krankheiten,  muss  man  alle 
Facta  entfernen,  die  irgend  welche  Verwirrung  hervorrufen  könnten. 
Man  muss  also,  wenn  man  das  genaue  Erscheinen  der  verschiedenen 
Zahngruppen  kennen  lernen  will,  nur  gesunde,  naturgemäss  ernährte 
Kinder  den  Beobachtungen  zu  Grunde  legen.  Unter  diesen  Voraussetzungen 
wurden  für  den  Durchtritt  der  20  Milchzähne  folgende  Thatsachen  ge- 
funden: 

1.  Die  8  Dentes  incisivi  (vom  6.  bis  12.  Monat)  und  zwar  zuerst  die 
mittleren  unteren  Schneidezähne,  dann  die  mittleren  oberen  Schneide- 
zähoey  die  oberen  seitlichen,  endlich  die  unteren  seitlichen. 

2.  Die  vier  ersten  molares;  die  oberen  zuerst,  dann  die  unteren 
(vom  12.  bis  15.  Monat). 

8.  Die  vier  canini,  die  oberen  vor  den  unteren  (15.  bis  18.  Monat), 
4.  Die  vier  letzten  molares  (20. — 26.  Monat). 

Jatntaeh  f.  Kinderfaellkimde.   'S,  F.   XXIX.  6 
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unter  physiologischen  Bedingungen  währt  also  die  erste  Dentition 

18  bis  20  Monate,  sie  beginnt  mit  6  und  endigt  mit  24  oder  26  Monaten. 

Unter  anormalen  Verhältnissen  ist  der  Darchbruch  unregelmässig  und 
verzögert.  Der  erste  Zahn,  der  normaler  Weise  mit  6  Monaten  durch- 
brechen sollte,  erscheint  erst  nach  12,  16  und  16  Monaten.  Die  ganze 
Zahnung  dauert  statt  18 — 20  30,  ja  36  Monate,  wie  die  Beobachtung 
rachitischer  Kinder  ergiebt. 

Spielt  nun  die  erste  Dentition  eine  wichtige  pathogene  Bolle,  kann 
sie  zu  sogenannten  Zahnkrankheiten  Anlass  geben,  kann  sie  die  Pro- 
gnose von  Krankheiten,  welche  während  der  Evolution  eintreten,  er- 
schweren? 

Combj  beantwortet  diese  Fragen  dahin,  dass  die  Stomatitis  der 
Dentition  mit  Unruhe,  wenig  Fieber  und  geringem  Durchfall  durchaos 
keine  Bedeutung  habe  und  unter  einfacher  Behandlung  bald  verschwinde. 

Es  bleiben  die  Reflexzustände,  die  eigentlichen  Zahnkrankheiten 
früherer  Zeiten,  wie  Durchfälle,  Krämpfe,  Bronchiten,  Laryngiten,  Ophthal- 
mien, Otiten,  Pseudomeningiten,  Fieber,  Dermatosen  etc.  Jedoch  auch 
deren  Liste  ist,  wenn  man  die  Untersuchungen  bei  gesunden  £ändern  za 
Grunde  legt,  äusserst  klein  geworden,  alle  diese  Zustände  sind  bei  ge- 
sunden, natürlich  ernährten  Kindern  äusserst  selten,  dagegen  häufig  bei 
schwächlichen,  hereditär  belasteten,  unter  schlechten  hygienischen  Be- 
dingungen lebenden  Individuen. 

Wenn  während  der  Zahnnng  besonders  schwere  intercurrirende  Krank- 
heiten auftreten,  so  ist  weniger  die  Dentition,  als  das  zarte  Alter  der 
Kinder  dafür  verantwortlich  zu  machen«  Fritzsche. 

Hypertrophia  tonsiUaria  im  KindesdUer.    Von  Uspenski.    Medicinskoj. 

Obosrenje  1888.    Nr.  2. 

Um  die  Beziehungen  der  Tonsillarhypertrophie  im  Kindesalter  zur 
sonstigen  allgemeinen  physischen  und  psychischen  Entwickelang  der 
Kinder  festzustellen,  benutzte  Verfasser  die  im  Alter  von  10 — 14  Jahren 
stehenden  Zöglinge  zweier  Cadettenschulen.  Er  fand  52  Fälle  von  Hyper- 
trophie; von  den  betreffenden  Zöglingen  standen  9  im  10.  Lebensjahre, 

19  im  11.,  21  im  12.,  8  im  13.  Unter  den  62  Zöglingen  genügten  20 
nicht  den  Normalanforderungen  in  Bezug  auf  Länge,  Gewicht  und  Brust- 
umfang; zwei  wiesen  in  Gewicht  und  Brustamfiuig,  einer  in  der  I^ge, 
einer  im  Gewicht,  drei  im  Brustumfang  unter  der  Norm  stehende  Wertiie 
auf.  Einzelne  waren  kurzsichtig  (konnten  auf  20  Fuss  Distanz  Snellen 
Nr.  20  nicht  mehr  lesen^;  siebenunddreissig  waren  schwerhörig  (hörten 
das  Ticken  der  Uhr  auf  7  m  Distanz  nicht  mehr);  die  Meisten  waren 
anämisch;  die  Stimme  häufiig  heiser,  schwach.  Die  Athmung  durch  die 
Nase  war  bei  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  behindert  und  er- 
folgte daher  vorzugsweise  durch  den  Mund.  Neben  der  Tonsillenhyper- 
trophie  wurde  fast  bei  allen  Kranken  nebenbei  Pharyngitis  granulosa 
oder  atrophica  notirt;  sehr  häufig  war  gleichzeitig  eine  Anschwellung 
der  Hals-  und  Unterkieferdrüsen  constatirt.  Die  Uvula  war  12  mal  nach 
rechts,  8  mal  nach  links  verzogen,  ohne  dass  die  Schwerhörigkeit  an  der 
betreffenden  Seite  häufiger  vorgekommen  wäre.  18  Kinder  hatten  den 
Vater,  7  die  Mutter  verloren,  als  deren  Todesursache  auffallend  häufig 
Brustkrankheiten  angegeben  wurde.  —  Betreffs  der  Erfolge  in  der  Schule 
waren  6  der  Zöglinge  mit  dem  Prädicat  „sehr  gut",  8  mit  „gut**,  13 
mit  ,,befriedigend",  7  mit  „unbefriedigend",  8  mit  „ungenügend"  und 
12  mit  „ganz  ungenügend"  bezeichnet,  woraus  Verf.  den  Schluss  ziehen 
zu  müssen  glaubt,  dass  zwischen  der  Tonsillarhypertrophie  und  der 
physischen  und  psychischen  Entwickelung  der  betreffenden  Individuen 
Beziehungen  existiren,  die  meist,  wenn  nicht  ausschliesslich,  auf  Here- 
dität beruhen.  Gr&bner. 
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Zur  Behandlung  der  Tonsiüitis  hypertrophica.  Von  Portugal  off.    Medi- 

cinskoe  Obosrenje  XXIX,  1. 

P.  empfiehlt  an  Stelle  der  blutigen  Operation  der  hypertrophirten 
Mandeln  die  Anwendung  der  sog.  Londoner  Pasta,  die  er  sich  aus 
Natr.  caustic.  und  Calcar.  ust.  ää  3  gr  bereiten  lässt  und  mit  Holzstäbchen 
in  Sterin ger  Quantität  aufstreicht.  Zur  Beseitigung  des  Schmerzes  wird 
nach  Spülung  des  Mundes  eine  Cocainsalbe  (Cocaini  muriatici  O.os  auf 
Vaselini  1,5)  applicirt.  Es  wird  stets  Aur  eine  Mandel  während  einer 
Sitzung  gebeizt.  Je  nach  der  Grösse  der  Mandeln  sind  6 — 20  Sitzungen 
erforderlich,  die  stets  nach  einigen  Tagen  stattfinden,  so  dass  die  Be- 
handlang 1 — 3  Monate  dauert.  Gräbner. 

Ueber  Folgezustände  der  hypertrophischen  Tonsillen  und  deren  Verhütung. 
Von  Dr.  £.  Baumgarten.    Pester  med.  chir.  Presse  20.    1888. 

Hypertrophie  der  Tonsillen  kommt  angeboren  vor  oder  erworben, 
insbesondere  bei  scrophulöser  Anlage. 

Die  nachtheiligen  Folgen  beziehen  sich  auf  die  Tonsillen  selbst  oder 
auf  den  Bachen,  die  Nase,  die  Ohren,  den  Kehlkopf,  die  Trachea  und 
die  Bronchien,  sie  alteriren  die  Sprech-  und  Singstimme  und  beschränken 
die  Bewegung  der  Gaumenbögen  und  des  weichen  Gaumens,  bewirken 
secundär  eine  Atrophie  der  betreffenden  Muskelapparate,  disponiren 
in  sich  häufig  wiederholender  Tonsillitis  parenchymatosa,  follicularis,  phleg- 
monosa etc.y  zur  infectiösen  Angina  lacunaris  (Fraenkel)  und  endlich 
auch  siir  echten  Diphtherltis.  Ein  steter  Begleiter  derselben  ist  der 
Rachenkatarrh,  Pharyngitis  gpranulosa,  und  auf  renectorischem  Wege  kommt 
es  TO  den  yerschiedensten  Reflexneurosen. 

Ausser  dem  Katarrh  findet  man  neben  der  Hypertrophie  der  Ton- 
sillen eine  Rhinitis  atrophica  and  secundär  eine  Pharyngitis  sicca  und 
adenoide  Wucherungen  am  Nasenrachendache. 

Grosse  Tonsillen  sollen  demnach  unter  allen  Umständen  schon  im 
Kindesalter,  spätestens  im  4.  oder  6.  Lebensjahre  entfernt  werden. 

Dr.  Baumgarten  übt  jetzt  immer,  um  jede  Gefahr  der  Blutung 
zu  yermeiden,  die  galvanokaustische  Entfernung  in  5  — 8  Angriffen. 

Eisenschitz. 

Ueber  das  Vorkommen  einer  sogenannten  vierten  Mandel  hei  Kindern, 
Von  Dr.  Ruault.  Bulletin  gän^ral  de  Th^rapeutique  vom  SO.  August 
1888. 

Unter  der  sogenannten  vierten  Mandel  versteht  mau  eine  zu  Gruppen 
vereinigte  Anhäufung  von  Follikeln  auf  dem  hintern  Theile  des  Zungen- 
rackens  zwischen  den  kelchförmigen  Zungenpapillen  und  dem  Kehldeckel, 
sich  ausbreitend  von  einer  Tonsille  zur  andern.  Wie  die  gewöhnlichen 
Tonsillen  kann  auch  diese  Follikelanhäufung  der  Sitz  chronischer  oder 
acuter  Entzündung  und  Schwellung  werden,  die  chronische  Form  scheint 
jedoch  die  häufigste  zu  sein.  Hiebei  kann  diese  sogenannte  vierte  Mandel 
ober  den  freien  Rand  des  Kehldeckels  hervorragen  und  den  Kehldeckel 
selbst  nach  hinten  zuräckdrängen.  Bei  einzelnen  Kranken  sind  blos 
gewisse  Follikelgruppen  hypertrophirt  und  rasen  als  höckerige,  oft 
haselnussgrosse  Erhebungen  über  die  übrigen  Follikel  empor.  In  andern 
Fällen  ist  das  ganze  Gebilde  hypertrophirt,  aber  in  2,  3  oder  4  Lappen 

Sstheilt.    Hand  in  Hand  hiemit  geht  gewöhnlich  granulöse  Pharyngitis, 
andelhypertrophie,  Rhinitis  und  auch  Laryngitis. 

Die  Ursache  dieser  Bildung  ist  unbekannt,  mag  aber  wohl  auf  lym- 
phaüflche  Blutmischung  zurüc£&uf^ren  sein. 

Die  Symptome  sind  verschiedener  Natur,  je  nach  dem  Grade  der 
Hypertrophie:  Reizeracheinungcn,  Sprachstörungen,  Husten,  asthmatische 
Anfalle.  Dr.  Ruault  empfiehlt  zur  Entfernung  das  galvanocaustische 
Messer  oder  die  galvanocaustische  Schlinge.  AI  brecht. 

6* 
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lieber  die  Eröffnung  der  retropharyngedlen  AhsceMc.   Von  Dr.  H.  Bnrck- 
hardt  (Stuttgart).    Centralbl.  f.  Cbir.  4.     1888. 

Die  ErÖftnung  retropharynge^er  AbscesBO  vom  Munde  auB  ist  bei 
sehr  kleinen  Kindern  unter  Umstanden  schwierig,  selbst  nicht  noge- 
r^hrlich,  hat  den  Nachtheil  einer  mangelhaften  Antiseptik  und  der  Un- 
sicherheit der  Heilung. 

Die  Eröffnung  vom  Halse  aus  ist  viel  empfehlenswerther  und  wird 
für  schwieriger  gehalten  als  sie  thatsächlich  ist,  und  zwar  ^It  dies 
nicht  etwa  blos  für  Retropharj^ngealabscesse,  welche  schon  m  einem 
der  von  aussen  tastbaren  Bindegewebsräume  durchgebrochen  sind,  sondern 
auch  für  solche,  die  noch  auf  den  retro visceralen  Raum  beschränkt  sind. 

Dr.  B.  schneidet  entlang  dem  Innern  Bande  des  M.  stemo-cleido- 
mast.  in  der  Höhe  des  Kehlkopfes  ein,  durchtrennt  Haut  und  Platysma, 
schiebt  die  in  der  Höhe  des  Schildknorpels  verlaufenden  Gefösse  nach 
aussen,  durchtrennt  dann  stumpf,  immer  dicht  am  Kehlkopf,  das  lockere 
Zellgewebe,  bis  man  an  den  innem  Umfang  der  Carotitis  communis  ge- 
langt. Von  hier  aus  macht  man  dicht  am  Kehlkopfe  eine  kleine  Oefif- 
nung  mit  dem  Messer  und  erweitert  diese  mit  der  Komzange,  um  einen 
bequemen  Eingang  zum  retropharyngealen  Baum  zu  gewinnen.  Sub- 
cutane Venen  werden  vor  der  Durchtrennung  doppelt  ligirt 

(Das  ganze  Operationsverfahren  setzt  demnach  doch  eine  gewandte 
chirurgische  Technik  voraus.  Ref.) 

Für  geboten  hält  Dr.  B.  das  Verfahren  bei  aUen  spondyUtischen 
Processen  und  bei  allen  Abscessen  septischen  Urspranges,  welche  eine 
scrophulöse  Drainage  und  Antiseptik  erfordern. 

Unter  den  von  Dr.  B.  mitgetheilten  drei  Fällen  befindet  sich  ein 
7  Monat  alter  Knabe.  Eisenschits. 

Ein  FaU  von  Pharynxhrcanpf  mit  höchst  reichlicher  Speichelabsonderwtg 
bei  einem  vierjährigen  Kinde,  Von  Dr.  L.  Duchesne.  Journal  de 
Mädecine  de  Paris  vom  1.  Juli  1888. 

Sonntag  den  13.  Mai,  Abends  9  Uhr,  wurde  Verfasser  in  aller  Eile 
zu  einem  vierjährigen  Kinde  gerufen,  dessen  Gesundheit  im  Allgemeinen 
immer  befriedigend  gewesen  war,  seit  einem  Monate  aber  zu  wünschen 
übrig  liess,  besonders  bezüglich  des  Humores.  Es  traten  jeden  Abend 
gegen  8  Uhr  Anfälle  auf,  eingeleitet  mit  Weinen,  durchdringendem  Schreien 
und  ungebärdigem  Benehmen  gegen  jede  sich  ihm  nähernde  Person. 
Dabei  Pharynxkrampf  und  Schäumen.  Die  Eltern  erzählten  dem  Arzte, 
dass  sie  eben  erst  von  der  Ma^d  erfahren  hätten,  dass  das  Kind  während 
eines  Landaufenthaltes  von  einem  Hunde  gebissen  worden.  Derselbe 
wurde  hienach  getödtet. 

Zur  Prüfung  auf  Rabies  liess  Verfasser  Wasser  bringen  und  einen 
Spiegel.  Das  £nd  trank  von  dem  Wasser  und  besah  sich  im  Spiegel, 
ohne  das  far  Wasserscheu  charakteristische  Zittern  oder  einen  nervösen 
Anfall  zu  bekommen.  Hiermit  war  für  Verfasser  die  Frage  wegen  Rabies 
erledigt  und  verordnete  er  0,5  g  Bromkali  und  ein  Bad. 

Im  Verlaufe  des  Montags  kein  Anfall.  Am  Abend  jedoch  dieselbe 
Scene.    1  g  Bromkali. 

Dienstags  Ruhe  bis  um  Mittag.  Dann  stundenweises  Auftreten  der 
Anfälle.  1,5  g  Bromkali.  Um  1  Uhr  Nachts  hören  die  Anfälle  auf  und 
das  Kind  schläft  bis  zum  Morgen. 

Mittwochs  Ruhe  während  des  Tages.  Um  11  Uhr  Abends  treten 
die  Anfälle  stärker  als  je  zuvor  auf.   Colossales  Schäumen.  1,5  g  Bromkali. 

Donnerstags  Ruhe.    1  g  Bromkali. 

Von  da  an  stellten  sich  die  Anfälle  nie  wieder  ein.  Das  Kind  bekam 
wieder  seine  gewohnte  Fröhlichkeit  und  schlief  Nachts  normal. 
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Ein  LandaafenUialt  befestigte  dann  ferner  die  Gesundheit,  während 
dessen  nie  eine  Störung  des  Befindens  bemerkt  wurde.        Albrecht. 

Ud>er   Mikroorganismen  in  dem   Magen  der   Säuglinge.    Von  M.  yan 
Pateren.    Wratsch  Nr.  22. 

Verf.  suchte  festzustellen,  ob  es  Mikroorganismen  gäbe,  die  eine 
physiologische  Rolle  im  Magen  spielen,  wie  es  Escherich  u.  A.  vom 
Bacillus  lactis  aerogenes  für  den  Darm  nachgewiesen  hatte. 

Zu  dem  Zwecke  untersuchte  er  den  Mageninhalt  von  40  gesunden, 
im  Alter  von  4 — 77  Tagen  stehenden  Säuglingen,  die  zuerst  von  Ammen 
gesäugt,  später  mit  einem  Bahmmilchwassergemiech  (2:1:1)  gefüttert 
wurden. 

Eine  Probe  des  Mageninhalts  wurde  mit  sterilisirter  Sonde  nach 
sorgfältiger  Reinigung  des  Mundes  entnommen  und  nach  den  gewöhn- 
lichen bakteriologischen  Regeln  Gulturen  auf  Platten  und  in  Reagens - 
gläsern  angelegt  und  die  Colonien  auf  ersteren  nach  einigen  Tagen 
gezählt.  110  Plattencultnren  gelangen,  davon  betrafen  15  die  Periode 
der  künstlichen  Fütterung  und  96  die  Periode  der  natürlichen  Fütterung 
an  der  Ammenbrust.  Bei  den  letzteren  Fällen  war  der  Mageninhalt 
59  mal  Kindern  entnommen,  die  an  Soor  litten,  und  36  mal  von  soorfreien 
Kindern. 

Es  stellte  sich  heraus,  dass  die  Zahl  der  Mikroorganismen  bei  den 
soorfreien  Kindern  durchschnittlich  sehr  gering  war,  ca.  13  000  im  ganzen 
Magen.  Die  künstlich  gefütterten  hatten  ca.  20  mal  mehr  Mikroorganismen 
als  die  an  der  Brust  genährten  und  die  soorkranken  Kinder  hatten  40 mal 
mehr  Mikroorganismen  als  die  soorfreien.  Falls  die  Reinigung  des 
Mundes  vor  und  nach  der  Mahlzeit  bei  soorfreien  Kindern  vorgenommen 
wnrde,  war  in  16%  der  Fälle  der  Mageninhalt  bakterienfrei,  in  41%  stieg 
die  QoantiULt  nicht  über  1000  und  in  9%  überstieg  sie  6000.  Bei  Unter- 
lassung der  Reinigung  des  Mundes  waren  durchschnittlich  bei  den  soor- 
kranken Kindern  786  189,  bei  den  soorfreien  29  711  Mikroorganismen  im 
Magen. 

Was  nun  die  einzelnen  vorgefundenen  Bakterienarten  betrifft,  so 
wurde  Monilia  Candida  (Oidium  albicans)  bei  den  soorfreien  Kindern, 
die  künstlich  gefüttert  wurden,  gar  nicht  gefunden.  Bacillus  lactis 
aerogenes  wurde  in  87,6%  bei  den  an  der  Ammenbrust  genährten,  in 
45%  bei  den  künstlich  gefütterten  gefunden.  Die  Anzahl  der  vor- 
gefundenen Bakterien  betrug  in  50%  der  Fälle  nicht  über  26  500. 
Nicht  verflüssigende  Kokken  wurden  in  12,9%  bei  den  natürlich 
gefutterten  und  in  6^,4%  bei  den  künstlich  gefütterten  gefunden,  aber 
nicht  näher  bestimmt.  Oidium  lactis  wurde  in  12,9%  der  Fälle  bei 
Ammenmilch  und  in  27,3%  bei  künstlicher  Fütterung  conetatirt.  Den 
Nährboden  verflüssigende  Kokken  wurden  bei  natürlicher  Fütterung  in 
37,6%,  bei  künstlicher  Fütterung  in  72,7%  der  Fälle  beobachtet  aber 
nicht  näher  bestimmt;  der  Umstand  jedoch,  dass  sie  bald  schnell  bald 
langsam  und  in  verschiedenen  Richtungen  auf  die  Nährmedien  verflüssigend 
wirkten,  spricht  dafür,  dass  verschiedene  Arten  vorkamen.  Staphylo- 
coecns  pyogenes  aureus  wurde  in  16,4%  bei  Brustkindern,  in  27,s% 
bei  den  mit  Kuhmilch  genährten  gefunden,  die  Kinder  waren  ebenso,  wie 
überhaupt  alle,  denen  Mageninhalt  entnommen  wurde  vollkommen  gesund. 
Bacillus  snbtilis  wara  in  11,7%,  respective  in  36,8%  gefunden.  — 
Bacillus  butyricus  Hueppe  wurde  bei  den  mit  Kuhmilch  gefütterten 
stets  gefunden.  Feine  kurze  Stäbchenbakterien  wurde  bei  den  natür- 
lich genährten  in  9,4%,  bei  den  künstlich  genährten  in  18%  gefunden. 
Schliesslich  der  Bacillus  fluorescens  liquefaciens  wurde  3 mal  <-> 
27,3%  der  Fälle  bei  den  künstlich  ernährten  Kindern  beobachtet.  Aus  diesem 
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Befunde  zieht  VerfiMseT  den  SchlasB,  dass  nicht  eine  einzige  Bakterienart 
im  Magen  BO  constant  und  in  bo  groBser  Menge  vorgefunden  wird,  dasg 
man  daraus  den  Schluss  auf  eine  für  die  Yerdauungtithätigkeit  des 
Magens  physiologische  Rolle  derselben  ziehen  könnte.  Die  Quantit^ 
der  Mikroorganismen  im  Magen  ist  nicht  wesentlich  verschieden  während 
der  verschiedenen  Phasen  der  Verdauung,  wie  entsprechende  vergleichende 
Zählungen  beweisen,  demnach  ist  wenigstens  betreffs  des  Säuglingsmagens 
die  Ansicht  zu  verwerten,  dass  der  Salzsäuregehalt  des  Magensafts  die 
Bakterien  vernichte,  resp.  die  Gährung  hemme.  600  Titrirungen  des 
Mageninhalts  der  Säuglinge,  einer  anderen,  noch  zu  veröffentlichenden 
Arbeit  angehörend,  ergaben  einen  mittleren  Salzsänregehalt  von  0,8%  bei 
dem  Schluss  der  Verdauungsperiode,  während  nach  Miller  1,6%  Salz- 
säure im  Mageninhalt  nöthig  ist,  um  die  Gährung  zu  hemmen.  Dagegen 
geht  aus  obigen  Zahlen  hervor,  dass  die  Menge  der  Bakterien  im  Magen 
direct  von  der  Menge  der  Bakterien  im  Munde  abhängt  (was  a  priori 
anzunehmen  war).  Gräbner. 

Ea^aerimental  studies  on  some  points  connected  wüh  ihe  causation  and 
treatement  of  the  Sommer  diarrhoeas  of  enfancy.  Von  V.  Vaughan. 
Medical  News  June  9.  1888. 

Verf.  giebt  eine  zusammenfassende  Darstellung  seiner  Anschauungen 
und  Studien  über  die  Ursache  und  Behandlung  der  Sommerdiarrhoen  der 
Kinder  in  Form  von  6  Thesen. 

1.  Die  häufigste  Ursache  der  Erkrankung  liegt  in  der  Nahrung  und 
zwar  in  einer  Zersetzung  derselben,  wie  sie  durch  eine  60*^  F.  über- 
steigende Temperatur  hervorgerufen  wird. 

2.  Dieselbe  ist  durch  Mikroorganismen  bedingt  und  kann  schon  vor 
dem  Genuss  ausserhalb  des  Körpers  oder  erst  im  Darmtractus  selbst 
eintreten.  Die  geringere  Morbidität  und  Mortalität  der  Brustkinder  ist 
durch  die  keimfreie  Nahrung  bedingt.  Dagegen  werden  mit  zersetzter 
Kuhmilch  grosse  Massen  von  Bakterien  eiogeführt.  Andere  Infections- 
wege  sind  von  geringerer  Bedeutung. 

5.  Die  schleimigen  und  katarrhalischen  Diarrhöen  der  Kinder  werden 
durch  gewöhnliche  Fäulnisskeime,  dagegen  die  serösen  und  choleriformen 
durch  pathogene  Keime  hervorgerufen,  die  ein  chemisches  Gift  prodncircn, 
dessen  Resorption  die  Symptome  der  Erkrankung  auf  nervösem  Wege 
erzeugt.  Die  Mannich faltigkeit  der  Symptome  weist  darauf  hin,  dass 
die  Cholera  inf.  ätiologisch  keine  einheitliche  Krankheit  vorstellt. 

4.  Dieses  Gift  entsteht  durch  Spaltung  complicirter  Moleküle  durch 
Bakterien  und  ist  wahrscheinlich  identisch  mit  dem  vom  Verf.  dar- 
gestellten Tyrotoxikon,  das  durch  Zersetzung  der  Milch  unter  besonderen 
die  Fäulniss  begünstigenden  Bedingungen  entsteht  und  auch  bereits  in 
der  Milch  gefunden  wurde,  von  der  ein  Säugling  unmittelbar  vor  der 
Erkrankung  an  Cholera  infantum  getrunken.  Die  durch  Darreichung  de« 
Giftes  an  Thiere  erzielten  klinischen  Symptome,  sowie  der  Sectionsbefund 
stimmen  mit  dem  bei  Cholera  infantum  Beobachteten  durchaus  überein. 

6.  Die  wirksamste  Prophylaxe  gegen  diese  Erkrankung  besteht 
darin,  dem  Kinde  nur  leicht  verdauliche  und  möglichst  keimfreie  Nahrung 
zu  reichen  und  es  unter  möglichst  günstige  hvglenische  Verhältnisse  zu 
bringen.  Am  meisten  zu  empfehlen  ist  £e  Ernährung  durch  die  Brust 
der  Mutter. 

6.  Die  Behandlung  der  Sommerdiarrhöe  muss  eine  antibakterielle, 
auf  die  Vernichtung  des  die  abnorme  Gährung  bedingenden  Bakteriums 
gerichtete  sein.  Am  sichersten  geschieht  dies  durch  Entziehung  der  Milch, 
in  der  dasselbe  die  günstigsten  Bedingungen  zur  Entwicklung  findet  Von 
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antiseptischen  Mitteln  erwies  sich  Sublimat  am  wirksamsten,  das  noch  in 
einer  Verdünnung  von  1 :  24  000  Theilen  Milch  die  Entstehung  des  Giftes 
hinderte. 

Dagegen  erwies  sich  Naphthalin  als  gänzlich  unwirksam,  salicyl- 
saures  Natron  und  Eesorcin  wirkten  im  Verhältniss  1  :  200. 

Escherich. 

1.   De  la  diarrhie  verte  des  enfarts  du  premier  age.    Von  A.  Lesage. 

Acad.  de  m^decine,  sdance  du  26.  Oct.  1887.     Le  Bulletin  m^dical, 

26.  Octob.  1887. 
2  Du  Bacüle  de  la  diarrhie  verte  des  enfants  du  premier  age.  Von  A.  L  e  s  a  g  e. 

Archives  de  physiologie  normale  et  pathologique.    1888.  16.  F6y. 

Die  beiden  Arbeiten,  von  denen  'die  erste  sich  mehr  mit  dem  klinischen 
und  epidemiologischen  Bilde  der  Krankheit,  die  zweite  ausschliesslich 
mit  den  biologischen  Eigenschaften  des  Bacillus  beschäftigt,  seien 
hier  gemeinsam  besprochen,  unter  der  Bezeichnung  der  grünen  Diarrhöe 
fasst  L.  zwei  ganz  verschiedene  Erkrankungen  zusammen,  eine  auf 
Poljcholie  beruhende  Diarrhoe  verte  bilieuse  nnd  die  bacilläre  grüne 
Diarrhöe,  wobei  die  Stühle  nur  eine  genüge  Menge  Gallenbestandtheile 
zeigen  und  der  grüne  Farbstoff  durch  einen  in  den  Stühlen  enthaltenen, 
chromogenen  Bacillus  erzeugt  ist.  In  leichten  und  mittelschweren  Fällen 
soll  derselbe  fast  die  ganze  Masse  der  Fäces  bilden,  in  schweren  choleri- 
formen  ist  seine  Zahl  geringer.  Leider  fehlen  genaue  Angaben  über  die 
Zahl  der  untersuchten  Fälle,  über  Controlversuche  mit  normalen  und 
diarrboischen  Stühlen  sowie  über  die  Form,  in  welcher  der  Bacillus  in 
den  Stühlen  vorhanden.  Sein  Färbungs verhalten  bietet  nichts  Charak- 
terisÜscbes,  indem  er  sich  sowohl  nach  Gram  als  nach  Ehrlich  entfärbt. 
Die  einzig  sichere  Methode  seines  Nachweises  ist  die  Plattenmethode 
mit  kleinen  Partikeln  der  grünen  Stühle  angestellt,  wobei  seine  dunkel- 
grünen, punktirten  Colonien  leicht  erkennbar  sind.  Ausser  in  den  Stühlen 
ist  er  nur  noch  im  Darminhalt  namentlich  des  Dünndarmes  enthalten, 
während  er  in  den  Organen  des  Körpers  durchweg  vermisst  wird. 

Er  stellt  ein  1  ii  breites  und  2 — 3  ft  langes  Stäbchen  mit  ab- 
gerundeten Ecken  dar,  das  im  hängenden  Tropfen  nntersucht  eine  träge, 
wackelnde  Bewegung  zeigt.  In  älteren  Culturen,  sowie  unter  ungünstigen 
Em&hmngsbedingungen  (Dickdarm)  wächst  es  zu  langen  Fäden  (bis  20  ft) 
aus.  Seine  Vermehrung  geschieht  durch  Theilung  und  Sporenbildung. 
VerC  unterscheidet  zwei  Arten  von  Sporen:  Muttersporen  (spores  m^res), 
die  als  stark  lichtbrechende,  ovale  bis  2  ii  lange  Körper  rosenkranzartig 
in  die  Fäden  eingelagert  sind  und  aus  denen  nach  ihrem  Austritt  durch 
Sproflsnng  kleinere  ächte  Sporen  (spores  filles)  entstehen ,  deren  jede  zu 
einem  Bacillus  heranwächst.  Die  letztere  Art  von  Sporen  kann  auch 
direct  in  dem  ausgewachsenen  Stäbchen  entstehen.  Im  Gegensatz  mit 
dem  bisher  Bekannten  färben  sich  beide  Sporenarten  intensiv  mit  Anilin- 
£u:ben.    Das  Wachsthumsoptimum  des  Bacillus  liegt  zwischen  20 — 26^. 

Seine  hervorstechendste  Eigenschaft  ist  die  Production  eines  grünen, 
im  Wasser  löslichen  Farbstoffes,  der  jedoch  nur  bei  Zutritt  von  Sauer- 
stoff in  Erscheinung  tritt. 

Derselbe  verleiht  dem  Stuhle  die  grüne  Färbung  und  kann  aus 
demselben  weder  durch  Chloroform  noch  durch  Aether  oder  Alkohol, 
wohl  aber  durch  Ausschütteln  mit  schwefelsauren  Ammon  entzogen 
werden.  Er  entsteht  auch  bei  der  Cultur  auf  den  verschiedenen  künst- 
lichen Nährböden  und  zeigt  auf  Gelatine  eine  hellere,  auf  der  Kartoffel 
eine  dunkel  lauch^rüne  Nuance.  Im  Uebrigen  bietet  sein  Wachsthum 
wenig  Charakteristisches  dar.  Gelatine  verflüssigt  er  nicht  und  breitet 
sich  als  oberflächlicher  schleimartiger  Belag  auf  derselben  aus.  Auf 
Kartoffel,    Agar,    Blutserum,   Bouillon,    Eiweiss    üppiges    Wachstham. 
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In  Wasser  kommt  es  rasch  zar  Fadenbildang  and  Anfhören  der  Ent- 
wicklang. 

Die  mit  diesem  Mikroorganismas  angestellten  Thierversnche  ergeben, 
dass  sabcatane  Injection  desselben  ohne  Folgen  bleibt.  Dagegen  wird 
bei  der  Injection  in  die  Ohren  des  Kaninchens  der  Bacillas  in  den 
Darmcanal  aasgeschieden  und  verursacht  durch  seine  Vermehrung  im 
Darminhalt  gräne  Diarrhöe,  die  nach  2^8  Tagen  wieder  verschwindet. 
Zugleich  tritt  Urobilinurie  als  Zeichen  des  Zerfalles  rother  Blutkörperchen 
ein.  Werden  mehr  als  zwei  Spritzen  auf  einmal  injicirt,  so  tritt  der 
Tod  ein.  Bei  Verfütterung  der  Culturen  mit  und  ohne  vorausgegangene 
Neutralisirung  des  Mageninhaltes  trat  in  der  Hälfte  der  Fälle  grüne 
Diarrhöe  ein;  der  Bacillus  kann  demnach  den  gesunden  Magen  lebens- 
fähig paBsiren.  Injectionen  ins  Duodenum  führten  gleicbzeib'^  zu  grüner 
Diarrhöe.  Jedoch  gelingen  diese  Experimente  nur  bei  jungen  und 
säugenden  Thieren.    Aeltere  Thiere  verhalten  sich  dagegen  refractär. 

Die  Verbreitung  des  Bacillus  erfolgt  vorzugsweise  durch  die  Luft, 
indem  er  auf  den  beschmutzten  Windeln  eintrocknet,  zerstaubt  und  ?on 
den  Kindern  eingeatbmet  wird.  Im  Wasser  und  in  der  Milch  wurde  er 
nicht  gefunden.  Prophylaktisch  empfieblt  es  sich  daher,  die  Windeln 
durch  10  Minuten  langes  Kochen  im  Wasser  oder  durch  strömenden 
Dampf  zu  sterilisiren. 

Mit  besonderer  Sorgfalt  hat  L.  das  Verhalten  der  Bacillen  gegen- 
über den  zur  Darmdesinfection  gebräuchlichen  Mitteln  studirt.  Naphthalin 
in  einer  Menge  von  0,6,  Calomel  0,i,  Sublimat  0,05  mit  1 1  Bouillon  ver- 
mischt genügten  seine  Entwicklung  zu  hindern.  Noch  energischer  und 
geradezu  specifisch  sollen  die  Säuren:  Salzsäure,  Citronensäure  und  be- 
sonders Milchsäure  wirken,  wenn  gleich  nicht  recht  verständlich  ist,  wie 
durch. die  geringe  angewandte  Dose  von  Milchsäure  (0,4 — 0,6  g  pro  die) 
die  alkalische  Reaction  des  Dünndarms  in  eine  saure  verwandelt  werden 
kann.  In  75%  der  mit  Milchsäure  behandelten  Fälle  trat  Heilung  ein 
und  die  ungünstig  verlaufenden  waren  meist  mit  Tuberculose  oder 
Atrophie  complicirt.  Escherich. 

De  la  dyspepsie  et  de  la  diarrh^  yerte  des  enfants  du  premier  age.  Von 
A.  Lesage,  interne  des  höpitauz.  Bevue  de  m^decine.  D^cembre 
1887.     S.  1009—1081  und  1888.     S.  30—78. 

Die  breit  angelegte  Arbeit  macht  den  Versuch,  die  acuten  Verdauungs- 
störungen des  Säuglings  alters  nach  rein  ätiologiscben  Gesichtspunkten 
zu  ordnen.  Man  kann  nicht  sagen,  dass  der  Versuch  in  dem  Sinne  ge- 
lungen wäre,  daes  er  eine  erschöpfende  Uebersicht  über  die  bis  jetzt 
differenzirten  Krankheitsbilder  zu  geben  vermöchte,  abgesehen  da?OD, 
dass  es  für  die  grosse  Gruppe  der  grünen  Diarrhöen  doch  noch  nicht 
nachgewiesen  ist,  dass  in  der  That  alle  Fälle  auf  die  zwei  vom  Verf. 
zugelassenen  Formen  sich  zurückführen  lassen.  Die  Therapie  ist  eine 
rein  medicamentöse,  die  mechanische  und  diätetische  Behandlung,  wie 
sie  jetzt  in  Deutschland  geübt  wird,  scheint  dort  fast  nur  aus  der  deut- 
schen Literatur  gekannt  zu  sein.  Wir  versuchen  im  Folgenden  den 
Gedankengang  des  Autors  in  Kürze  wiederzugeben. 

Er  entwirft  in  erster  Linie  ein  Bild  der  infantilen  Dyspepsie,  worunter 
er  die  auf  den  Magen  beschränkten  Verdauungsstörungen  versteht  Die- 
selbe ist  in  der  Regel  auf  quantitative  oder  qualitative  Fehler  der 
Nahrung  oder  für  das  Alter  ungeeignete  Beschaffenheit  derselben  zurück- 
zuführen. Das  wesentlichste  Symptom  derselben  ist  das  Erbrechen  an- 
fangs der  unveränderten  Milch  gleich  nach  dem  Trinken,  später,  wenn 
sich  der  Krankheitsprocess  im  Magen  entwickelt,  der  geronnenen,  sauer 
riechenden  Milch  ^ — ^/g  Stunde  nach  der  Mahlzeit    In  dem  Erbrochenen 
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igt  eine  geringe  Menge  Milchsäure  nachweisbar,  die  durch  Gährangs- 
Yorgänge  im  Magen  sich  gebildet  hat,  Salzsäure  fehlt  vollständig. 
Ausserdem  wird  bei  Dyspepsie  noch  Verminderung  des  Appetits,  Auf- 
stossen,  Gastralgie  und  in  einzelnen  Fällen  Gastrektasie  beobachtet. 
Unter  96  darnach  untersuchten  Fällen  boten  6  die  klinischen  Symptome 
der  Magenerweiterun^.  Allein  nur  bei  dreien  wurde  diese  Annahme 
durch  die  Obduction  bestätigt,  in  den  drei  anderen  Fällen  waren  die 
klinischen  Erscheinungen  durch  das  sackartig  ausgedehnte  Colon  trans- 
versum  hervorgerufen.  Besteht  gleichzeitig  Diarrhöe,  so  kann  darin  sehr 
wohl  das  für  Magenerweitorung  charakteristische  Plätschergeräusch  ent- 
stehen und  die  Verwechslung  der  beiden  Zustände  klinisch  unvermeid- 
lich sein. 

Dem  Verlaufe  nach  wird  eine  Dyspepsie  aiguö  dito  infectiense  nach 
Art  der  von  Seibert  (d.  J.  ßand  XXVI,  S.  348)  beschriebenen  Fälle 
und  eine  Dyspepsie  chronique  unterschieden  Die  letztere  kann  von 
heftigen  Magenschmerzen:  D.  douloureuse  oder  von  Reflexneurosen  be- 
gleitet sein,  zu  welchen  er  auch  den  bei  diesen  Zuständen  so  häufig 
sich  einstellenden  Husten  ohne  nachweisbare  bronchitische  Erscheinungen 
rechnet. 

Der  zweite  Theil  der  Abhandlung  befasst  sich  mit  den  Diarrhöen 
des  Säoglingsalters,  deren  er  4  Arten  unterscheidet: 

1.  einfache  mit  normaler  Färbung  der  Stühle,  bedingt  durch  Ano- 
malien der  Nahrung; 

8.  reflectorische; 

3.  die  sog.  grünen  Diarrhöen,  endlich 

4.  die  secundären  Diarrhöen,  im  Verlaufe  der  Tuberculose  und 
anderer  fieberhafter  Erkrankungen  auftretend. 

Diese  letzteren  sollen  hier  nicht  besprochen  werden. 

Die  von  der  Nahrung  herrührenden  sind  entweder  infectiöser  Natur 
(durch  Zersetzung  der  Nahrungsmittel),  oder  durch  unvollständige  Ver- 
dannnff  der  Milch  in  Folge  von  Mängeln  der  Verdauungssecrete  (Lien- 
terie)  Dedingi  Die  reflectorischen  können  durch  Kältereiz  oder  durch 
Zahnnng  hervorgerufen  sein.  All  diese  Diarrhöen  können  durch  Hinzu- 
treten der  Infecnon  zur  grünen  Diarrhöe  werden.  Von  dieser  letzteren, 
als  deren  einziges  Symptom  er,  wie  es  scheint,  die  grüne  Farbe  der 
Stuhlgänge  betrachtet,  sind  wiederum  zwei  Arten  zu  unterscheiden.  Bei 
der  galligen  grünen  Diarrhöe  beruht  die  Färbung  auf  Anwesenheit 
abnormer  Mengen  von  Galle  (Polycholie),  welche  auch  die  saure  Reaction 
des  Stuhles  veranlasst.  (?  Rief.)  Mikroskopisch  betrachtet,  zeigt  er 
dankelgrüne  Färbung  und  zahlreiche  Gallencrystalle  (?)  und  Cholestearin- 
tafeln.  Die  Zahl  der  Stühle  schwankt  zwischen  4—10.  Erbrechen, 
Fieber,  Allgemeinerscheinungen  fehlen,  die  Eörpergewichtzunahme  voll- 
zieht sich  in  normaler  Weise.  Die  Zeit  ihres  Auftretens  fUUt  um  den 
4.  Lebenstag,  wenn  die  Ausstossung  des  Mekoniums  beendet  ist.  Sie 
verschwindet  meist  um  den  20. — 26.  Lebenstag,  jenseits  des  erbten 
Monats  wird  sie  seltener  (unter  121  zwischen  2—12  Monate  alten  Fällen 
58  Mal)  beobachtet. 

ungleich  wichtiger  und  häufiger  ist  die  bacilläre  grüne  Diarrhöe, 
welche  einem  nahezu  in  Reincultur  in  den  Stühlen  enthaltenen  chromo- 
genen  Bacillus  ihre  lUrbung  verdankt.  Sie  kommt  im  1.  Lebensmonat 
nur  selten  (8  Mal  unter  98  Fällen),  dagegen  vom  2.  — 18.  Lebens- 
monate  sehr  häufig  vor.  Im  späteren  Alter  wird  sie  nicht  mehr  beob- 
achtet Sie  kann  plötzlich  ohne  vorausgegangene  Verdauungsstörung 
einsetzen  oder  häufiger  zu  bestehenden  einfachen  Diarrhöen  hinzutreten. 
Dire  Verbreitung  erfolgt  durch  Ansteckung,  Anhäufung  von  Kindern  in 
engem  Räume  (Erippenspitäler)  begünstigt  dieselbe.  Ende  October 
1886  wurde  ein  Säugling  an  grüner  Diarrhöe  leidend  in  die  Krippe  des 
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SpitaleB  Saint  AotoiDO  anfgenommen,  in  dem  im  Lanfe  des  Monaia  kein 
Kall  von  Diarrhöe  vorgekommen.  Im  Zeitraum  von  6  Tagen  erkrankten 
8  der  20  im  Saale  befindlichen  Säuglioge  an  grüner  Diarrhöe. 

Die  Symptome  der  Erkrankung  sind  sehr  wechselnde.  Erbrechen 
kann  im  Beginn  vorhanden  sein  oder  fehlen.  Die  Stühle  sind  dünn- 
flussig,  in  der  Farbe  gekochtem  Spinate  ähnlich.  In  dünner  Schicht 
ansge breitet  erscheinen  sie  weiss;  ein  Tropfen  Salpetersäure  entförbt  sie. 
Die  Beaction  der  Stühle  ist  meist  neutral,  schwach  sauer.  Die  sauere 
Reaction  besteht,  wie  L.  durch  Sectionen  nachgewiesen,  nur  in  der 
Mundhöhle  und  dem  Dickdarm,  während  der  Dünndarm  stets  alkalische 
Beaction  zeigt.  Dem  klinischen  Verlaufe  nach  unterscheidet  er  eine 
leichte  Form,  bei  der  die  Farbe  und  die  vermehrte  Zahl  der  Stühle  das 
einzige  Symptom  darstellt;  Geht  sie  rasch  vorüber,  so  ist  sie  ohne  Be- 
deutung; wird  sie  jedoch  chronisch,  so  fShrt  sie  zur  Abmagerung  des 
Kindes  und  bereitet  den  Boden  vor  zur  Entwicklang  der  Athrepsie, 
liachitis,  Tuberculose.  Die  mittelschwere  Form  ist  von  nnregelmässigen 
Fieberbewegungen  begleitet  (um  38^,  die  Zahl  der  Stühle  beträgt  6 — tO, 
der  Flüssigkeitsverlust  ist  beträchtlich  und  führt  zu  beginnenden  Aoa- 
trocknnngserschoinungen  seitens  des  Blutes.  Der  acute  Znstand  geht 
entweder  in  den  chronischen  über  oder  unter  Erscheinungen  der  Cholera 
infantum  oder  einer  rapid  eintretenden  Abmagerung  und  CoUaps  znm 
Tode.  Der  schweren  Form  endlich  kommen  die  Symptome  der  Cholera 
infantn$n  zu,  die  übrif^ens  auch  durch  andere  Mikroorganismen  ersengt 
werden  können.  Im  Verlaufe  der  Erkrankung  können  dann  die  von 
Sevestre  beschriebenen  Verdichtungen  der  Lunge,  in  denen  L.  übrigens 
vergebens  nach  seinem  Bacillus  gesucht,  sowie  von  Seiten  des  Hirns 
Coma  und  CoUaps  als  Zeichen  der  Allgemeinintoxication  hinzutreten. 

Die  Behandlung  zerfällt  in  die  diätetische  und  medicamentöse;  ist 
für  jede  Eorm  der  Erkrankung  eine  verschiedene.  Die  Dyspepsie  ist  in 
erster  Linie  durch  Verminderung  der  Zahl  und  Dauer  der  Mahlzeiten  zu 
bekämpfen ;  wo  dies  nicht  genügt,  durch  Verabreichung  von  Säuren,  ins- 
besondere  Milchsäure  in  2%  Lösung  Ö — 7  Kaffeelöffel;  pro  die  0,4—0,6 
Acid.  lacticnm.  Dieselbe  soll  von  geradezu  specifischer  Wirkung  g^en 
die  Dyspepsie  sein  und  sofortige  Sistirung  oder  doch  Verminderung  des 
Erbrechens  bewirken. 

Auch  gegen  die  Diarrhöen,  welche  in  Folge  des  Grenusses  zersetzter 
Nahrung  entstehen,  ist  Milchsäure  in  obiger  Dosis  das  beste  Antisepticnm 
und  vermindert  die  Zahl  der  Stühle.  In  anderen  Fällen  wird  man  erst 
den  Darmcanal  durch  ein  Pnrgatif  (OL  Bicini,  Magnesia,  Caiomel)  ent- 
leeren und  dann  entweder  zu  Opium  oder  Eitr.  Batanhiae  oder  einem 
der  antiseptischen  Mittel  übergehen.  Bei  der  lienterischen  Form  ist 
Pankr^tine  das  einzig  wirksame  Präparat;  von  Zeit  zu  Zeit  muss  der 
Darmcanal  durch  ein  Abführmittel  entleert  werden.  Beflectorische 
Diarrhöen  werden  durch  Opium,  Zahndiarrhöe  auch  durch  Aconit  oder 
Antipyrin  gestillt.  Die  grüne  gallige  Diarrhöe  erfordert  AlcaUcn,  1  g 
Soda  auf  das  Kilo  Kind.  Gegen  die  bacilläre  Form  stellt  wiederum  die 
Milchsäure  dae  specifische  Mittel  dar,  das  schon  in  grosser  Verdünnung 
den  Bacillus  tödtet.    Alle  anderen  Mittel  lassen  im  Stich. 

Escherich. 

Die  desinficirenden  Behandlungsmelhoden  der  Magen-Darmkrankheüen 
des  Säuglingsdiiera.  Von  Th.  Escherich.  Centralblatt  f.  Bakterio- 
logie und  Parasitenknnde  Bd.  II.  1887. 

Die  gesammten  im  Laufe  der  letzten  Jahre  bei  den  Verdauungs- 
störungen der  Kinder  angewandten  desinficirenden  Mittel  lassen  sich  in 
3  Gruppen  theilen:  in  lösliche,  in  unlösliche  und  in  solche,  die  erst  im 
Darmcanal   sich   spalten    und  wirksam  werden.     Unter  den  der  ersten 
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Gmppe  angehOrigen  Mitteln  sind  das  benzoSsaare  Natron  und  das  Resorcin 
am  meisten  yerbreitet.  Von  ersterem  sah  Veif.  ebenfalls  gute  Erfolge, 
während  Ton  ihm  bei  Verwendung  der  1%  Resorcinlösung  zu  Ans- 
spülaogen  wiederholte  schwere  iDtoxicationserscheinungen  beobachtet 
wurden.  Ausser  Salicylsäure ,  Carbol,  Creosot,  Thjmol  sind  auch  die 
Säuren,  TOr  Allem  Salzsäure  und  Milchsäure,  in  diesem  Sinne  angewandt 
worden. 

Seit  BoBsbach  darauf  hingewiesen,  dass  die  Idslichen  Desinficientien 
schon  in  den  oberen  Darmpartien  der  Resorption  unterliegen,  somit  eine 
Wirkung  auf  die  tieferen  Darmabschnitte  ausgeschlossen  ist,  wurde  neben 
dem  langgeschätzten  Calomel  noch  das  Naphthalin  und  das  Jodoform 
in  die  Therapie  eingeführt.  Auch  die  unlöslichen  Metalloxyde  (Wismutb, 
Argilla  depurata,  Zmkoxyd)  dürften  hierher  zu  rechneu  sein. 

lieber  die  Gruppe  der  im  Darmoanal  sich  spaltenden  Mittel  Bis- 
muthum  salicylicum,  Salol  und  Betol  liegen  mit  Ausnahme  des  ersteru, 
das  Tom  Verfasser  mit  entschieden  günstigem  Erfolge  bei  acuten  wie 
chronischen  Diarrhöen  verwandt  worden,  noch  zu  wenig  Erfahrungen  vor. 

Eine  Wirksamkeit  dieser  Mittel  in  dem  Sinne,  dass  sie  die  Bak- 
terienvegetation des  Darmes  oder  eines  Darmabschnittes  völlig  unter- 
drücken, ist  jedoch  weder  zu  erwarten  noch  nachgewiesen.  Dagegen 
haben  die  Untertiuchungen  von  Baumann  gezeigt,  dass  es  gelingt, 
durch  grosse  Calomeldosen  die  den  Fäuluissprocessen  des  Darminhaltes 
ihre  Entstehung  verdankenden  Aetherschwefelsäuren  des  Harns  völlig 
zum  Verschwinden  zu  bringen,  somit  gewisse  Zersetzungsvorgänge  des 
Darminhaltes  thatsächlich  zu  sistiren.  Es  wird  sich  desshalb,  sollen  die 
desinficirenden  Medicamente  ihren  Zweck  erreichen,  um  die  schärfere 
Differenzirung  der  Mittel  nach  Sitz  und  Art  der  Erkrankung  handeln. 
Die  löslichen  Mittel  werden  nur  da  am  Platze  sein,  wo  sie  innerlich 
oder  durch  Spülung  direct  und  in  gehöriger  Goncentration  an  den  Ort 
der  Erkrankung  georacht  werden  können:  also  bei  Magenerkrankungen 
und  den  mit  Spülung  zu  behandelnden  Dickdarmaffectionen;  die  un- 
löslichen da,  wo  die  klinischen  Symptome  auf  abnorme  Gährungen  des 
Darminhaltes  hinweisen. 

Noch*  wichtiger  scheint  die  Wahl  des  anzuwendenden  Mittels  je 
nach  der  Art  des  vorliegenden  Zersetzungsprocesses :  bei  Zuckerzersetzung 
sind  gährnngshemmende,  bei  Eiweisszersetzung  fäulnisswidrige  an- 
zuwenden. Den  ersteren  dürfte  Natron  benzoicum  und  Thymol^  den  letz- 
teren Resorcin,  Calomel,  Jodoform  zuzurechnen  sein.  E. 

Ueber  die  diätetische  tmd  medianiscke  Behandlung  des  Oastro-Integtinal' 
kalcurhs  der  Säuglinge.  Von  Riemschneider.  Inauguraldissertation 
Halle  1888. 

Nach  einem  kurzen  üeberblick  über  die  auf  diesem  Gebiete  schweben- 
den Streitfragen,  wobei  sich  Verf.  im  Wesentlichen  für  die  antibakterielle 
und  mechanische  Therapie  ausspricht,  theilt  er  die  Resultate  mit,  die  er 
selbst  in  der  unter  Leitung  von  Professor  Pott  stehenden  Einderpoli- 
klinik bei  140  nach  dieser  Methode  behandelten  Fällen  erzielt  hat  Er 
bediente  sich  bei  der  die  Behandlung  einleitenden  Magenspülung  mit 
Vortheil  des  vom  Ref.  empfohlenen  Hebenapparates  und  Hess  derselben 
eine  Nachspülung  mit  S%  Natr.  benzoic.  folgen.  Ein  Theil  der  des- 
inficirenden Flüssigkeit  wurde  im  Magen  zurückgelassen,  wovon  Verf. 
ancb  bei  acuten  Dünndarmkatarrhen  Besserung  sah.  Ausserdem  wurde 
Natr«  benzoic.  innerlich  und  Diätwechsel  angeordnet.  Indication  zur 
Spolnng  wie  zur  Einleitung  der  antibakteriellen  Methode  liberhaupt  gab 
das  Vorhandensein  abnormer  Gährungsvorgänge  in  den  oberen  Partien 
des  Darmtractus. 
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Die  erzielten  Reanltate  sind  als  günstige  zu  bezeichnen: 

bei  89  Fällen  =  63,57%    rasch  eintretender, 

bei  31       „      »  22|i4%    langsamer, 

bei  20       „      »  14|28%    schlechter    Erfolg    resp.    Exitus 

letalis.  Es  eher  ick 

Ueber  Ernährung  und  Dyspepsie  im  Säuglingsalter.  Von  Prot.  E.  Hagen- 
bach-Barckhardt.  Sep.- Abdr.  a.  d.  Correspondenzblatt  für  Schweiz. 
Aerzte.    Jahrgang  XVIII.  1888. 

Mit  kräftigen  Zügen  schildert  Verf.  die  Wandlungen,  die  sich  in 
den  letzten  Jahrzehnten  auf  dem  Gebiete  der  künstlichen  Ernähmng  der 
Säuglinge  vollzogen,  wobei  er  zutreffend  eine  chemische,  eine  physio- 
logische und  eine  neueste  bakteriologische  Periode  unterscheidet.  Viele 
alltägliche  Vorkommnisse,  so  das  Gedeihen  der  mit  dicken  Suppen  und 
Brei  aufgefütterten  Kinder  auf  dem  Lande  und  namentlich  im  Gebirge, 
während  dieselbe  Ernährungsweise  in  der  Stadt  und  im  Spital  zweifels- 
ohne zu  den  schwersten  Dyspepsien  geführt  hätte,  der  günstige  Erfolg 
beim  directen  Anlegen  der  Säuglinge  an  das  Euter,  die  SommeiSiarrhöen 
u.  A.  m.  wiesen  mit  aller  Deutlichkeit  darauf  hin ,  dass  neben  den  che- 
mischen Differenzen  noch  andere  bedeutungsToUere  Momente  dabei  im 
Spiele  sind  and  dass  diese  Momente  nur  in  der  Verunreinigung  der  Luft 
und  Nahrung  mit  Spaltpilzen  zn  suchen  seien. 

Es  geht  das  heutige  Bestreben  in  erster  Linie  darauf  aus,  die 
Gährungserreger  in  der  Milch  zu  zerstören,  und  man  wird  nieht  mehr 
bei  den  exacten  Vorschriften  über  Milchmischung  und  Zusätze  stehen 
bleiben,  sondern  auf  die  Sterilisirung  der  Nahrung,  wie  dies  am  zweck- 
mässigsten  in  dem  Soxhlet'schen  Apparate  geschieht,  sein  besonderes 
Augenmerk  zu  richten  haben. 

Auch  die  Behandlung  der  Verdauungsstörungen,  deren  Ursache  in 
den  meisten  Fällen  in  der  Verunreinigung  der  Milch  mit  Spaltpilzen 
gelegen  ist,  muss  im  Wesentlichen  eine  antibakterielle,  anf  Entfernung 
und  Fernhaltung  gährföhigen  Materiales  durch  Spülung  und  Diätwechsel, 
sowie  auf  Desinfection  des  Darmcanals  gerichtet  sein.  Für  den  letz- 
teren Zweck  hat  dem  Verf.  neben  dem  Calomel  das  Bismuthnm  sali- 
cylicum  gute  Dienste  geleistet.  Es  eher  ich. 

Ueber  Typhlitis  stercoralis  und  die  sich  hieran  anschliessende  Peritonitis 
bei  Kindern.  Von  Dr.  J.  Besnier.  Brevue  mensuelle  des  maladies 
de  Tenfance,  Februar-,  April-  und  Maiheft  1888. 

Ausgehend  von  einem  Falle  von  umschriebener  Bauchfellentzündung, 
hervorgerufen  durch  eine  acute  phlegmonöse^  gangrilnöse  Blinddarm- 
erkranknng  bei  einem  14  Jahre  alten  Knaben  mit  spontaner  Entleerang 
eines  8  cm  langen  und  6  cm  breiten  gangränösen  Schleimhautfeteens 
und  Ausgang  in  Heilung,  bespricht  Verfasser  die  Typhlitis   stercoralis. 

Lange  glaubte  man,  dass  die  Erkrankung  des  Blinddarmes  Fremd- 
körper oder  sonstige  Verletzungen  und  Zerreissungen  der  Darmschleün- 
haut  zum  Ausgang  haben  müsse.  Die  spontane  phlegmonöse  Form  ist 
jedoch  jetzt  auch  allgemein  anerkannt.  Es  braucht  sich  nicht  immer 
Perforation  hierbei  einzustellen,  sondern  die  brandig  gewordenen  Ge- 
webstheile  können  sich  durch  den  Stuhl  nach  aussen  entleeren.  Die 
Typhlitis  kann  sehr  acut  eingeleitet  werden  und  sich  mit  Peritonitis 
compliciren,  welche  in  der  Ileocoecalgegend  begrenzt  bleibt.  Verfasser 
nennt  diese  Erkrankungsform  Typhlo-Peritonitis.  Albrechi 
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Ein  FaH  von  Intussusception  des  Coeeums,  des  aufsteigenden  und  Quer- 
oohns;  Heilung  durch  Laparotomie.  Von  A.  ßarker.  Lancet  Nr.  V. 
Vol.  II.  1888. 

Der  4jä.hrige  Knabe  hatte  seit  28  Stunden  keinen  Stuhlgang  mehr 
gehabt,  klagte  über  heftige  Schmerzen  im  Abdomen  und  verlor  seit 
etwa  12  Stunden  in  kleinen  Zwischenräumen  Blut  aus  dem  After;  in  der 
linken  Fossa  iliaca  ein  deutlicher  Tumor  zu  fühlen;  da  eine  Wasser- 
iofufiion  ins  Rectum  ohne  Erfolg  blieb,  wurde  6  Stunden  nach  der  Auf- 
nahme ins  Spital  zur  Operation  geschritten.  Dieselbe  ging  rasch  und 
ohne  Zwischenfall  mit  Einschluss  des  Verbandes  in  86  Minuten  von 
Statten;  die  invaginirten  Partien  waren  stark  hyperämisch  und  zeigten 
submucGse  Hämorrhagien.  Reconvalescenz  ohne  Zwischenfall;  find 
nach  22  Tagen  geheut  entlassen.  B.  legt  grosse  Wichtigkeit  darauf, 
die  Invagination  womöglich  intra  abdomen  zu  lösen  und  zwar  in  der 
Weise,  dass  er  am  invaginirenden  Theil  mit  einer  Hand  von  unten  her 
zieht  und  dabei  mit  der  andern  den  invaginirten  knetet,  wodurch  Gon- 
gestion und  Oedem  in  dem  letzteren  vermindert  werden  sollen. 

Im  AnsohluBS  daran  empfiehlt  B.  möglichst  rasche  Operation,  wenn 
andere  Mittel  nicht  rasch  wirken,  bevor  noch  Strangulation  eingetreten 
und  der  Patient  soweit  erschöpft  ist,  dass  er  den  lüngriff  nicht  mehr 
anshalten  kann. 

Eine  Tabelle  stellt  34  Fälle  von  Laparotomie  ztfsammen,  in  denen 
die  Invagination  noch  gelöst -werden  konnte;  davon  12  geheilt.  29  Laparo- 
tomien, bei  denen  die  Beduction  unmöglich  war  und  theilweise  resecirt 
(14  FäUe,  davon  eine  Heilung),  theilweise  ein  künstlicher  Anus  angelegt 
(10  Fälle,  alle  letal),  theilweise  der  Fall  aufgegeben  und  das  Abdomen 
wieder  geschlossen  wurde  (5  Fälle,  alle  letal).  Endlich  10  Fälle  von 
künstlichem  Anus  praeternaturalis  ohne  Laparotomie,  die  sämmtlich 
starben.  Cnopf. 

Zur  Frage  der  operativen  Behandlung  der  Darminvagination.  Von 
Dr  Meinhard  Schmidt.    Centralbl.  f.  Ghir.  1.  1888 

Die  typischen  Einklemmungserscheinungen,  wie  sie  bei  iDCarcerirten 
Hernien  gesehen  werden,  können  in  Fällen,  in  welchen  es  sich  um  Inva- 
ginationen  handelt,  nicht  als  Gradmesser  für  die  Lebensgefahr  dienen 
und  nicht  allein  als  Indication  für  die  Nothwendigkeit  operativer  Rettungs- 
versuche angesehen  werden. 

Ein  10  Jahr  altes,  gesundes  Mädchen  erkrankt  plötzlich  Abends  mit 
Leibschmerz  und  Erbrechen,  hat  noch  am  nächsten  Nachmittag  einen 
ziemlich  beträchtlichen  festen  Stuhl.  Dennoch  findet  Dr.  Seh.  einige 
Stunden  später  links  und  unten  vom  Nabel  einen  cylinderischen ,  ca. 
Kleinfinger  langen,  3  cm  dicken,  unverschiebbaren,  auf  Druck  empfind- 
lichen Tumor. 

Am  nächsten  Tag  sitzt  der  Tumor  rechts  in  der  Regio  coecalis,  trotz 
Cljsmen  kein  Stahl;  am  4.  Krankheitstag  entwickelt  sich  Meteorismus. 
Nach  einer  Rectalpalpation ,  bei  welcher  eine  Geschwulst  nicht  gefühlt 
wurde,  Entleerung  sehr  stinkender  Kothmassen,  in  denen  sich  unver- 
dante  Traubensclmlen  und  Aepfelkeme  befinden.  Der  Tumor  ist  am 
Abende  des  4.  Krankheitstages  verschwunden. 

Am  6.  Krankheitstage  entleeren  sich  nach  Einlauf  von  1  1  Wasser 
grosse  Mengen  dicker  FlSuces.  Dasselbe  wiederholt  sich  am  6.  Krank- 
heitstage,  vermischt  mit  einer  Menge  dunklen  flüssiffen  Blutes. 

Am  7.  Krankheitstage  ecclamptischer  Anfall,  blutige  Ausleerungen, 
Kotherbrechen,  Verfall.  Am  8.  Tage  nach  Anlegung  eines  künstli<3ien 
Afters  Tod. 

Bei  der  Obduction  findet  man:  Peritonitis,  eine  Invagination  des 
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Ileum  16  cm  oberhalb  der  Cöcalklappe,  too  gut  Zeigefingerlänge,  darch 
Gangrän  mehrfach  perforirt. 

In  diesem  Falle  erfolgten  also  in  den  ersten  5  Krank  he  itstagen  sehr 
reichliche  Eothentleerangen,  als  die  Zeichen  völliger  Darmocclusion  vor- 
handen waren,  war  die  Riidicaloperation  nicht  mehr  ansfQbrbar. 

Auch  Treyes  (Intestinal  obstruction  1884)  giebt  an,  dass  absolate 
Verstopfung  nur  in  30%  der  Invaginationen  vorkommt,  in  80%  der 
acuten  Fälle  Entleerungen  von  Blut,  Erbrechen  seltener  und  später  als 
bei  andern  Formen  von  innern  Incarcerationen ,  in  ^  aller  Fälle  nicht 
vor  dem  4.  Tage  und  in  8%  gar  nicht,  in  y«  der  Fälle  wird  das  Er- 
brechen fäculent  und  zwar  erst  am  4.  oder  5.  Tage,  Meteorismus  fehlt  oft 

Treves  stellt  daher  die  Indication  auf,  bei  der  Invagination  der 
Kinder  am  1.,  höchstens  am  2.  Tage  zu  operiren,  und  Dr.  Seh.  schliesst 
sich  seiner  Ansicht  unbedingt  an.  Eisenschitz. 

Zur  Darminvagination  bei  Kindern,  Von  Dr.  Lorenz-Militsch.  Bresl. 
ärztl.  Zeitschr.  1.  1888. 

Ein  6  Jahre  alter,  kräftiger  Knabe  bekommt  unmittelbtu:  nach  einem 
Falle  heftige  Schmerzen  im  Unterleibe.  Eine  Stunde  später  findet 
Dr.  Lorenz-Militsch  einen  Tumor  rechts  im  Unterleibe,  der  Knabe 
entleert  noch  zweimal  bohnen^rosse ,  recht  harte  Kothmassen,  erbricht 
aber  fortwährend  tTnd  hat  heftige  Kolikschmerzen. 

Am  nächsten  Tage  ist  die  oberflächliche  Geschwulst  nur  wenig  zq 
fühlen  und  unter  ihr,  in  der  Tiefe,  eine  wurstfÖrmige,  empfindliche  aber 
weiche  Geschwulst. 

Keine  peritonitischen  Erscheinungen,  aber  fortdauerndes  Erbrechen 
und  dünne  blutige  Entleerungen. 

Am  3.  und  4.  Krankheitstage  erzielen  Wassereingiessungen  Koth- 
enÜeemngen  mit  viel  Schleim  und  Blut  und  das  Allgemeinbefinden 
bessert  sich  bedeutend,  aber  man  fühlt  in  der  Tiefe  noch  undeutlich  die 
Geschwulst. 

Der  Knabe  befindet  sich  bei  flüssiger  Kost  in  den  nächsten  Tagen 
ziemlich  wohl.  Nach  einem  Diätfehler  verschlechtert  sich  der  Zustand, 
ohne  dass  Incarcerationserscheinungen  auftreten,  und  am  12.  Krankheita- 
tage  stirbt  der  Knabe  nach  einem  heftigen  Schüttelf  roste  im  Sopor. 
Keine  Obduction.  Der  Tod  wahrscheinlich  durch  Perforation  des  Darmes 
bedingt.  Eisenschitz. 

On   ihe   treatement  of  hdbitucH  constipcUion  in  infants.    Von  Eustace 
Smith.    The  british  medical  JoumaL    July  7.    1888. 

Die  chronische  Stnhlverstopfung  ist  ein  sehr  häufiges  Yorkommniss 
bei  Säuglingen.  Sie  kann  durch  Mangel  an  Zucker,  durch  zu  geringe 
Flüssigkeitszufuhr  in  der  Nahrung,  durch  klumpige  Gerinnung  der  Milch, 
Verabreichung  zu  consistenter  stärkehaltiger  Nahrung,  endlich  auch 
durch  heimlichen  Gebrauch  von  Opium  veranlasst  sein.  In  allen  Fällen 
geht  sie  mit  einer  ungenügenden  Peristaltik  einher.  Eine  häufige  Form 
der  Obstipation  hat  ihre  Ursache  in  einem  leichten  mit  schleimiger 
Secretion  verbundenen  B^izzustand  der  Darmschleimhaut,  „wobei  die  in 
Schleim  gehüllten  Kothmassen  den  peristaltischen  Wellen  keinen  ge- 
nügenden Angrififäpunkt  bieten,  so  dass  diese  wirkungslos  über  sie  hin- 
wegstreichen'*. Die  häufigste  Veranlassung  dieser  Katarrhe  ist  Fütterung 
mit  unverdaulicher  Stärke  und  häufig  sich  wiederholende  Verkältungen, 
denen  das  Kind  durch  plötzliches  äitblössen  des  Unterleibes  und  der 
Beine  ausgesetzt  wird.  Solche  Kinder  fühlen  sich  an  den  Beinen  wie 
am  Leibe  stets  kühl  an,  sind  apathisch  und  zeigen  geringes  Bedürfniss 
zur  Nahrungsaufnahme.     Sorgfältiges  Warmhalten  durch  Einwickeln  in 
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Flanellbinden  beseitigt  diesen  Zustand.  Man  moes  suchen,  wenn  möglich, 
mit  diätetischen  Massnahmen  auszukommen;  Zugabe  von  Zucker,  von 
Wasser  zur  Nahrung,  Vermischung  der  Milch  mit  Gersten wasser  behufs 
Enielong  einer  feinflockigeren  Gerinnung  u.  s.  w.  Auch  regelmässig 
ausgeführte  Massage  des  Abdomens  nach  dem  Bade  ist  zu  empfehlen. 
Von  den  medicamentösen  Mitteln  sind  Suppositorien  und  Einlaufe 
mdglichst  zu  vermeiden.  Am  raschesten  wirken  noch  die  Glycerin- 
clystiere.  Die  Anwendung  innerer  Mittel  ist  vorzuziehen  und  empfiehlt 
Verf.  die  Verbindung  von  Tr.  Cascarillae  oder  Nuc.  vomic.  mit  Tr.  Bella- 
donnae.  Escherich. 

Condensed  repari  of  a  Ledttre  on  Tuberculosis  and  Tabes  mesenterica, 
fiy  Q.  Sims  Woodhead.    Lancet  July  14.     1888. 

Die  genauere  Untersuchung  von  127  an  Tuberculose  verstorbenen 
Kindern  ergab,  dass  die  Erkmnkung  je  nach  dem  Lebensalter  ver- 
schiedene Organe  mit  Vorliebe  befällt.  (Die  vom  Verf.  angeführten 
Btaüstiflchen  Belege  zeigen  insofern  eine  Lücke,  als  zwar  die  Vertheilung 
der  beobachteten  Fälle  auf  die  Lebensjahre,  aber  nicht  gleichzeitig  die 
GeBammtsahl  der  in  jedem  Lebensalter  untersuchten  Fälle  angegeben 
ist  Bef.)  Als  ein  besonderes  interessantes  Resultat  der  Zusammen- 
stellung ergab  sich,  dass  der  Darmoanal  nur  in  einer  geringen  Zahl  von 
Fällen,  43  unter  127,  ergriffen  war,  während  die  MeseuterialdrSsen  in 
100  «»  79%  verkäst  gefunden  wurden,  und  zwar  im 

1.  Lebensjahre  4  mal  (1) 

1—2%  Jahre  83  „    (6) 

8-6%     „  29  „    (4) 

6-7%     „  12  „ 

8-10       „  18   „ 

11-16       „  9  „        . 

Die  in  Klammern  beigefügten  Zahlen  bedeuten  die  Zahl  derjenigen 
Fälle,  in  denen  eine  anderweitige  tuberculose  Affection,  speciell  auch 
eine  Erkrankung  oder  Narbe  im  Darmcanale  nicht  gefunden  wurde.  Da 
derartige  Erkrankungen  sehr  wohl  auch  ausheilen  kOnnen,  so  ist  in 
Wirklichkeit  die  Zahl  der  mit  Tabes  mesenterica  Behafteten  noch  viel 
grösser  als  sie  in  den  Todtenlisten  erscheint; 

Die  häufigste  Ursache  der  primären  Localisation  der  Tuberculose 
in  den  Mesenterialdrüsen  sieht  Verf.  in  dem  Genüsse  tuberkelbacillen- 
haltiger  Milch.  Die  meisten  Kinder  seines  Leichenmateriales  werden 
während  des  ersten  Lebensjahres  an  der  Brust  genährt;  tuberculose 
Mastitis  beim  Menschen  ist  aber  eine  sehr  seltene  Affection.  Dagegen 
wird  von  zahlreichen  Beobachtern  auf  die  Häufigkeit  der  tuberculösen 
Mastitis  beim  Kinde  hingewiesen  und  ist  wahrscheinlich,  dass  der  Genuss 
tuberkelbacillenhaltiger  Kuhmilch,  welch  letztere  ja  nach  der  Ent- 
wöhnung die  vorwiegende  Nahrung  der  Kinder  bildet,  die  Ursache  des 
häufigen  Vorkommens  der  Affection  in  dem  2. — 6.  Lebensjahre  bildet. 
(Verf.  lässt  hier  die  von  Bollinger  und  dessen  Schülern  constatirte 
Thatsache  ausser  Acht|,  dass  die  Milch  tuberculGser  Thiere  auch  bei 
intactem  Euter  Tuberkelbacillen  enthalten  kann.  Ref.)  Dazu  kommt, 
dass  in  dieser  Periode  des  lebhaftesten  Wachsthums  durch  die  beson- 
ders starke  functionelle  Inanspruchnahme  der  Drüsen  ein  Erschöpfungs- 
zustand der  Drüsen  geschaffen  wird,  welcher  sie  gegen  das  Eindringen 
von  Tuberkelbacillen  weniger  widerstandsfähig  macht  als  zu  anderer  Zeit. 

Der  VTortragende  hat  im  Vereine  mit  Professor  Mc  Fadyean  600 
Kühe  in  Edinburger  Meiereien  untersucht;  darunter  litten  87  Thiere 
ao  tuberculöser  Mastitis,  jedoch  gelang  es  nur  bei  6  derselben  Tuberkel- 
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bacillen  in  der  Milch  nachzuweisen.  Dagegen  zeigte  Bich  daa  Gewebe 
der  erkrankten  Partien  reichlich  mit  Taberkelbacilien  und  Kiesensellen 
durchsetzt.  Die  Erkrankung  beginnt  disseminirt  und  schreitet  auf  dem 
"Wege  der  interlobnlären  Lymphbahnen  fort.  Die  Granulationen  ragen 
in  das  Lumen  der  Milcbgänge  vor,  nlceriten  auch  leicht,  und  so  i«t  es 
leicht  verständlich,  dass  Tuberkelbacillen  den  Weg  in  die  Milch  finden. 
Auch  die  häufige  Tuberculose  der  Schweine  glaubt  Verf.  auf  die  Ver- 
fütterung  der  Milch  tuberculöser  Kühe  zurückführen  zu  können. 

Die  Eutertuberculose  der  Kühe  ist  nicht  leicht  zu  erkennen.  Bei 
der  grossen  Bedeutung  dieser  Erkrankung  für  die  Verbreitung  der  Tober- 
culose  wäre  die  in  litägigen  Intervallen  stattfindende  Controle  der 
Milchkühe  durch  einen  Veterinärarzt  wünschenswerth ,  wie  dies  bereits 
in  Kopenhagen  durchgeführt  ist.  Escherich. 

Äscaris   lumhricoides  als   Ursache   eines  meningitisähnUchen   Zttstandes. 
Von  Troitzki.    Russkaja  Medicina  1888.    Nr.  16. 

Bei  einem  3  J.  11  Mon.  alten  Mädchen,  das  sich  mit  kochendem 
Wasser  das  linke  Bein  von  der  Leistenbeuge  bis  zur  Fasssohle  ver- 
brannt hatte  und  von  der  Mutter  mit  Kartoffelmehl,  später  von  einem 
Feldscher  mit  antiseptischem  Verband  behandelt  worden,  traten  nach 
24  Stunden  neben  hohem  Fieber  (39,6 — 40*  C.)  Krämpfe  der  Extremi- 
täten, Strabismus,  Genickstarre,  Somnolenz  auf.  Verf.  wurde  am  dritten 
Tage  gerufen  und  verordnete  Antifebrin  1  g  dreimal  täglich,  Ck>m- 
presse  auf  den  Kopf  und  Chloralhydrat  in  Salepdecoct.  Gegen  Abend 
gingen  dem  Kinde  drei  lebendige  Ascariden  ab  und  sofort  schwanden 
alle  Gehimsymptome,  während  das  hohe  Fieber  erst  2  Tage  darauf  bei 
verdoppelter  Antifebrin dosis  schwand.  Verf.  fand  den  Urin  frei  ?on 
Eiweiss  und  Zucker,  den  Stuhl  frei  von  Ascarideneiern. 

Das  Kind  war  sonst  stets  gesund  gewesen.  Grab n er. 

üeher   den  Verschluss  des  Darmes  durch  Spulwürmer,     Von  Dr.  C.  L. 
Stepp  (Nürnberg).    Münchener  med.'  W.  61.     1887. 

Ein  4  Jahre  alter  Knabe  erkrankte  plötzlich  unter  Erscheinungen, 
die  man  etwa  auf  eine  Darminvagination  hätte  beziehen  können,  und 
starb  nach  wenigen  Stunden. 

Die  Section  ergab  als  Hinderniss  im  Verlaufe  des  Darmes  in  der 
Nähe  des  Coecums  eine  über  kinderfaustgrosse,  harte,  längliche  Ge- 
schwulst, die  ans  einem  Knäuel  von  etwa  40—60  ineinander  verschlungenen 
Spulwürmern  bestand. 

Anamnestisch  wurde  erhoben,  dass  das  Kind  2  Tage  vor  dem  Tode 
,, Wurmpulver**  genommen  habe,  und  Dr.  St.  meint,  man  könnte  an- 
nehmen, dass  die  durch  das  Wurmpnlver  krank  gemachten  Würmer 
durch  stärkere  Peristaltik  an  die  Ileocoecalklappe  geworfen  und  sich 
dort  verschlungen  und  eingekeilt  hätten.  Eisenschitz. 

Änasarca  in  Folge  von  Wurmkrankheit.     Von  Dr.  G.  Guidi.     Archivio 
di  patologia  infantile  1888.   p.  59  fi". 

Nach  einer  kurzen  Einleitung,  welche  den  Verf.  hauptsächlich  vor 
dem  Verdacht  bewahren  soll,  als  ob  er  nach  dem  alten  Schlendrian 
in  Ermangelung  einer  anderen  Diagnose  „Würmer'*  annehme,  beschreibt 
derselbe  4  Fälle,  in  denen  sich  ohne  nachweisliche  Ursache  bei  ganz 
gesunden  Kindern  zwischen  2  und  6  Jahren  Oedeme  des  ganzen  Körpers 
einstellten,  welche  nach  Abtreibung  einer  grösseren  Anzahl  von  Spul- 
würmern (in  einem  Falle  waren  daneben  noch  Oxyuren  vorhanden)  all- 
mählich wieder  verschwanden.  Die  bekannten  Ursachen  des  Hydrops 
waren  in  allen  Fällen  sicher  auszusch Hessen;   weder  handelte  es  sich 
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nm  anämische  oder  kaphektische  Kinder,  noch  waren  organische  Ver- 
fmderungen  der  Athmnngs-,  Ereislanfs-  oder  Verdauungsorgane  vor- 
handen,  noch  waren  Infectionskrankheiten  vorhergegangen.  In  allen 
Fällen  wurde  der  Urin  wiederholt  untersucht  und  frei  von  Eiweiss  ge- 
fnnden.  Gemeinsam  war  allen  Fällen  die  Anwesenheit  sehr  zahlreicher 
Ascariden,  und  Verf.  glaubt,  dass  dieselben  durch  Ausscheidung  eines 
scharfen  chemischen  Stoffes  und  durch  dessen  Uebergang  in  den  Kreis- 
lauf des  Trägers  die  Oedeme  hervorrufen.  Toeplitz. 

Eine  Cresekuruht  der  BawMohle  hei  einem  dreijährigen  Mädchen.    Von 
N.  Lunin.    Wratsch.  Nr.  80.  1888. 

Das  Kind  kam  wegen  prolapsus  ani,  welchen  die  Mutter  einem  Falle 
vor  1^  Monaten  zuschrieb,  in  Behandlung.  Das  Abdomen  der  massig 
genährten  Patientin  war  aufgetrieben,  druckempfindlich  und  zeigte  im 
Hypo-  und  Epigastrium  vollkommene  Dämpfung,  an  den  Seiten  verkürzten 
SchalL  In  der  linken  regio  iliaca  und  r.  pubica  fühlt  man  bei  kräftigem 
Druck  eine  Verhärtung,  die  theils  auf  die  rechte  Iliacalgegend  über- 
greift. Der  obere  Rand  der  Geschwulst  ist  uneben,  knotig,  die  vordere 
Fläche  ist  glatt.  Täglich  erfolgen  mehrmals  dünnflüssige,  zuweilen  un- 
willkürliche Darmentleerungen  mit  Vorfall  des  Mastdarms;  die  Anal- 
gegend ist  ulcerirt.  Die  äusseren  Geschlechtstheile  sind  angeschwollen, 
die  Schleimhaut  derselben  geröthet  und  eiterbedeckt,  der  Urin  wird  un- 
wiUkürlich  entlassen^  ist  von  schmutzig  brauner  Farbe  und  in  ammo- 
niakalischer  Gährung  begriffen.  Der  Appetit  ist  gut,  das  Allgemein- 
befinden erträglich.  In  den  nächsten  Tagen  wurde  mit  dem  Urin  ein 
Gewebsfetzen  von  1  cm  Dicke  und  einigen  Centimetern  Länge  aus- 
gestossen,  der  bei  mikroskopischer  Untersuchung  als  von  einer  Lymph- 
drüse herrührend  sich  erwies;  bei  erneuter  Catheterisation  der  Blase 
ging  der  Catheter  weiter  vor,  als  den  Blasengrenzen  entsnrach,  so  dass 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  ein  Lymphosarcom  mit  Durchbruch  in 
die  Blase  angenommen  wurde.  In  der  Folgezeit  wuchs  die  Geschwulst, 
verschlechterte  sich  das  Allgemeinbefinden,  bis  nach  2  Monaten  der  Tod 
eintrat.  Bei  der  Section  erwies  es  sich,  dass  die  Geschwulst  fast  das 
ganze  Abdomen  einnahm  bis  auf  einen  kleinen  Raum  in  der  rechten 
Uiacalgegend.  Die  Darmschlingen  sind  vorgedrängt,  mit  der  Geschwulst 
nicht  verwachsen;  letztere  ist  schmutzig  braun  gefärbt,  von  theils  er- 
weichten Knoten  durchsetzt  und  zeigt  Verwachsungen  mit  der  vorderen 
Baachwand  und  dem  Periost  der  linken  Seite  des  Promontorium.  Die 
Blasenschleimhaut  hypertrophirt,  gerdthet,  theils  ulcerirt  und  auf  dem 
Boden  der  Blase  von  einem  erweichten  Knoten  der  Geschwulst  perforirt. 
Die  vordere  Scheidewand  zwischen  Blase  und  Scheide  ist  zerstört,  die 
linke  Tube  und  das  linke  Lig.  ovarii  gehen  direct  in  die  Geschwulst 
über,  das  linke  Ovariam  nicht  vorhanden;  das  rechte  Ovarium,  Lig. 
ovarii  und  Tube  sind  völlig  erhalten.  Katarrh  der  Darmschleimhaut. 
S  Bomanum  nach  rechts  verdrängt,  die  retroperitonealen  Drüsen  sind 
mit  der  Geschwulst  verbacken.  Niere,  Leber  und  Milz  sind  normal,  die 
Bnisthöhle  ist  nicht  eröffnet.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der 
Geschwulst  bestätigt  die  Diagnose  eines  kleinzelligen  Lymphosarcoms, 
daa  nach  Ansicht  des  Verf.  wohl  seinen  Ausgang  von  den  am  Promon- 
toriom  liegenden  retroperitonealen  Drüsen  genommen  haben  dürfte.  Der- 
artige von  retroperitonealen  Drüsen  ausgehende  maligne  Tumoren  sind 
äasserst  selten.  Verf.  zählt  die  Falle  von  Henoch,  Winge,  Bessel« 
Hagen,  Jaenbasch,  Behn  auf.  Gräbner. 
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Tuberculose  des  Peritoneums;  Entleerung  der  abdominalen  Flüssigkeit 
durch  Laparotomie;  Heüung.  Von  Dr.  J.  EUiot  Boston,  fied. 
and  Surg.  Joomal.  Vol  CXVIII.  Nr.  XX. 

Die  14jS}irige  Patientin  litt  seit  einem  Jahre  an  stetiger  Vergrösse- 
rung  des  Abdomens  und  allgemeiner  Kräfteabnahme.  Deutliche  Flac- 
tnation  und  harte  Tumoren  an  verschiedenen  Stellen;  Percussionsschall 
über  dem  ganzen  Abdomen  bis  auf  eine  Stelle  1.  gedämpft.  Eröffnung 
des  Abdomens  und  Entlerung  von  2  Eimern  Ascitesflfissigkeit.  Nets  und 
Eingeweide  dicht  besetzt  mit  kleinen,  harten,  grauweissen  Knoten,  Netz 
aufgerollt  und  contrahirt;  Peritoneum  verdickt  und  getrfibt.  Ovarien 
und  Tuben  nicht  vergrössert,  aber  gleichfalls  mit  Tuberkeln  besetzt; 
Abdomen  ohne  Drainage  verschlossen.  Heilung  der  Wunde  per  primam ; 
Patientin  nach  3  Wochen  entlassen.  Nach  4  Monaten  vollkommenes  Wohl- 
befinden; kein  Ascites;  Tumoren  nicht  mehr  fflhlbar.  Cnopf. 

Ein  FaU  von  isolirtem  Echinokokkus  der  Mile.  Von  Dr.  Litten. 
Berl.  kl.  W.  29.    1888. 

Litten  demouBtrirte  in  der  Gesellschaft  der  Charitäärzte  in  Berlio 
(9.  Febr.  d.  J.)  einen  10  Jahre  alten  Knaben,  der  im  linken  Hjpochondrium 
eine  orangegros&e  Geschwulst  zeigt,  die  unter  dem  linken  Bippenbogen 
hervorzukommen  scheint  und  an  der  zwei  besonders  prominirende  Knoten 
sichtbar  sind.  —  Die  Geschwulst  besteht  mindestens  ein  Jahr  und  ge- 
hört der  Milz  an,  die  prominirenden  Stellen  erweisen  sich  als  Cysten, 
aus  denen  eine  absolut  klare,  wässrise  Flüssigkeit  entleert  werden  konnte. 

Sehr  deutlich  war  in  der  Geschwulst  Hydatidenschwirren  und  über 
derselben  ein  Reibegeräusch  nachweisbar. 

In  der  Flüssigkeit  konnte  Bemsteinsäure  (Braunfärbung  durch  ver- 
dünnte Eisen  Chloridlösung),  aber  mikroskopisch  weder  Scolices  noch 
Haken,  noch  Spuren  einer  geschichteten  Membran  nachgewiesen  werden. 

Die  Operation  wurde  an  der  v.  Bergmännischen  Klinik  in  zwei 
Tem]^i,  Yerlöthung  mit  nachfolgender  Entleerung  des  Sackes  gemacht, 
wobei  die  Diagnose  bestätigt  wurde.    Der  Knabe  wurde  geheilt. 

Eisenschitz. 

lieber  Lebercirrhose  im  KindesaUer,  Von  Dr.  v.  Kahlden  (Freibnrg). 
Münchner  med.  W.  7  und  8.     1888. 

1)  Ein  10  Jahr  alter  Knabe  kam  am  5.  Mai  1879  in  die  Klinik  von 
Bäum  1er  zur  Aufnahme.  Angegeben  wurde,  dass  derselbe  vor  circa 
10  Monaten  erkrankt  sei  und  zwar  habe  er  in  der  Nacht  plötzlich 
aufgeschrieen,  das  Bewusstsein  verloren  und  dass  von  da  ab  unter 
gleichzeitiger  Abnahme  der  geistigen  Functionen  häufige  choreaartige 
Krampfe  aufgetreten  seien  und  mitunter  einen  ganzen  Tag  andauerndes 
Erbrechen. 

Bei  der  Aufnahme  konnte  man  weder  an  den  Brust-  noch  an  den 
Bauchorganen  etwas  Abnormes  nachweisen,  der  Knabe  erholte  sich  im 
Suitale.  Auffallend  war  nur  eine  fast  constante  alkalische  Reaction  des 
Harnes  mit  reichlicher  Phosphatausscheidnng. 

1^  Jahr  später  kam  der  Knabe  wegen  neuerlicher  Krampüanfälle 
ein  zweites  Mal  zur  Aufnahme,  jetzt  sehr  abgemagert,  aber  wieder  konnte 
im  Bauche  keine  Abnormität  gefunden  werden. 

Einige  Wochen  später  ging  der  Knabe  marastisch  zu  Grunde,  nach- 
dem sich  von  einem  Decubitus  aus  Erysipel  entwickelt  hatte. 

Obductionsbefund:  Im  linksseitigen  Linsenkeme  eine  stärkere, 
im  rechtsseitigen  eine  schwächere  gelbliche  Verfärbung  (keine  Lues). 
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Die  Leber  ist  wenig  verkleinert,  auf  der  Oberfläche  exquisit  gra- 
nnlirt  Es  sind  erbsen-  bis  kirscbengrosse  Stellen  abgeschnürt,  die 
Mils  ist  yergröjsert,  derb.  Die  Gallenblase  sehr  gross,  mit  gelb- 
licher Flüssigkeit  erfüllt,  die  Gallenausführungsgänge  normal;  die  Leber 
aoch  aof  dem  Darchschnitte  cirrbotisch. 

Die  Warxeln  und  der  Stamm  der  Pfortader,  sowie  die  Venen  des 
Mesenteriums  sind  stark  gefüllt  und  ausgedehnt 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte,  dass  die  einzelnen  Acini 
durch  breite  Züge  von  meist  kemreichem  Bindegewebe  abgeschnürt 
waren,  daneben  war  eine  unbedeutende  rundzellige  Infiltration. 

AofTallend  waren  in  dem  intra-acinösen  Gewebe  schlauchförmige  An- 
baufangen  von  Epiihelzellen  die  sich  als  Neubildungen  von  Gallen- 
gangen  erwiesen,  wie  sie  in  der  cirrhotischen  Leber  der  Erwachsenen 
oieht  in  ann&hemd  so  grosser  Zahl  und  in  solcher  Ausbildung  vorkommen. 

2)  Ein  2%  Jahr  altes  Mädchen,  aufgenommen  am  17.  August  1887 
mit  Rachendiphtherie,  starb  am  29.  August  an  Pneumonie. 

Die  Leber  ist  vergrössert,  ihre  Kapsel  verdickt,  das  Gewebe  ex- 
quisit grannlirt,  sehr  consistent,  auf  dem  Durchschnitte  gelblich-roth, 
an  kleinen  Stellen  icterisch.  Die  grösseren  Pfortaderääte  allenthalben 
erweitert^  die  grossen  Grallengänge  normal,  die  Milz  gross,  deren  Trabekel 
deutlich  hervortretend.  Milzvene  und  Mesenterial venen  erweitert,  keine 
Spuren  von  Lnes. 

Auch  hier  sind  die  einzelnen  Acini  durch  breite  Züge  eines  sehr 
keroreieben  Bindegewebes  umschnürt,  stellenweise  daneben  eine  rund- 
zellige Infiltration,  auch  hier  war  in  dem  intra>acinösen  Gewebe  eine 
Neubildung  von  Gallengängen  bemerkbar,  und  daneben  Bilder,  die  sich 
als  theilweise  Neubildung  von  Leberzßllen  deuten  liessen. 

Aus  der  Literatur  sammelt  Dr.  v.  K.  folgende  Daten :  die  cirrhotische 
Leber  der  Kinder  war  19  mal  atrophisch,  6  mal  normal  gross  und  16  mal 
vergrössert;  1  Kind  war  todt  geboren,  8  starben  in  der  1.  Woche,  1  im 
1.  Monate,  4  nach  8,  1  im  4.  Monate,  4  im  Alter  von  15 — 20  Monaten, 
3  zwischen  1^  und  2,  2  im  Alter  von  8  Jahren,  18  im  Alter  von  6  bis 
8  Jahren,  28  zwischen  9  und  18  Jahren,  2  zwischen  14  und  16  Jahren; 
35  gehörten  dem  männlichen,  14  dem  weiblichen  Geschlechte  an.  In 
34  Fällen  war  Ascites,  in  28  Icterus  vorhanden. 

Die  Angaben  über  die  Dauer  der  Krankheit  schwanken  zwischen 
30  Tagen  und  8  Jahren.  Als  Ursachen  werden  angegeben:  Erkrankung, 
resp.  Missbildung  der  Gallenausführungsgänge  (Lotze,  Freund,  Mülle i^, 
Alkohol  missbrauch,  Intermittens  ^Steffen),  congenitale  Syphilis. 

AufTaUead  ist  in  einer  Zahl  von  Fällen  die  Coincidenz  von  all- 
gemeiner Tnbercnlose  und  Lebercirrhose. 

Einzelne  Beobachter  nehmen  eine  Disposition  zu  allgemeinen  Binde- 
gewebswnchemngen  an  (Duplaix),  deren  Wesen  in  einer  Periarteriitis 
and  obliterirenden  Arteriitis  und  in  einer  von  den  Gefässen  ausgehenden 
Neubildung  von  Bindegewebe  mit  Schrumpfung  besteht. 

Laure  und  Honorat  sehen  in  den  verschiedensten  acuten  In- 
fectionskrankheiten ,  insbesondere  Masern,  ein  ätiologisches  Moment  für 
die  Lebercirrhose  der  Kinder.  Eisenschitz. 
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VII.  Krankheiten  der  Harn-  und  Geschleclitsorgane. 

Die  parenchyfnatöse  Nqßhritia  im  KindesaUer  und  ihre  Behandlung.  Von 
Ferreira  (Bezende  in  Brasilien).  Archivio  di  patologia  infantile 
1888.  S.  löSff. 

Verf.  beobachtete  zwei  derartige  Fälle  im  Zusammenhange  mit  einem 
allgemeinen  impetiginösen  Ausachlag  der  ganzen  Hautdecke.  In  beiden 
Fällen  zeigte  sich  alsbald  nach  dem  Auftreten  der  Oedeme  und  Alba- 
minurie  ein  schnelles  Abheilen  des  Ausschlages,  während  gleichzeitig 
die  nephritischen  Erscheinungen  mehr  in  den  Vordergrund  traten.  Da- 
durch aufmerksam  gemacht,  fand  Verf.  noch  bei  einer  weiteren  Reihe 
von  Ekzemen  der  Kinder  deutliche  Albuminurie.  Die  Behandlung  der 
meist  günstig  abgelaufenen  Fälle  bestand  in  der  Darreichung  von  Ad- 
stringentien  (Tannin,  Ferrum  sesquichloratum),  von  Jodkalium,  von  sali- 
nischen  Diureticis;  daneben  verwandte  Verf.  leichte  Ableitung  auf  die 
Nierengegend  und  wiederholte  Pnrgantien.  In  einem  Falle  sah  er  guten 
Einfluss  auf  die  Vermehrung  der  Diurese  von  kalten  Wasserclystieren; 
dieselben  sollen  nach  seiner  Anschauung  die  ünterleibsgefässe  zur  Con- 
traction  bringen,  dadurch  den  Blutdruck  erhöhen  und  die  Hamaas- 
scheidung  vermehren.  Sehr  selten  sind  die  interstitiellen  Nephridden 
bei  Kindern;  sie  beruhen  meist  auf  allgemeiner  Arteriosclerosis  und 
geben  eine  schlechte  Prognose.  Toeplitz. 

Länger  anhaltende  Baychose  im  Anschlüsse  an  Urämie  bei  einem  Kinde. 
Von  Heu  och.    Berliner  kl.  W.  12.    1888. 

Henoch  berichtet  in  der  Sitzung  der  Gesellschaft  der  Charit^- 
Aerzte  in  Berlin  vom  15  Dec.  1887  über  ein  7  Jahre  altes  Mädchen, 
welches  während  eines  heissen  Bades  im  Verlaufe  einer  Nephritis  post 
Scarlatinam  von  Krämpfen  befallen  wurde  und  nach  3— 4Btündiger  Dauer 
der  letzteren  verwirrt  war  und  Gesichts-  und  Gehörshallucinationen  hatte, 
welche  ca.  3  Wochen  dauerten. 

In  der  sich  daran  knüpfenden  Discussion  berichtet  Dr.  Sommer 
über  eine  ähnliche  Beobachtung  an  einem  sechsjährigem  Kinde,  auch  im 
Verlaufe  von  Nephritis  post  Scarlatinam  mit  urämischen  Krämpfen. 

Thomson  erwähnt,  dass  bei  Erwachsenen  länger  dauernde  Psy- 
chose im  Gefolge  von  Urämie  zuweilen  beobachtet  wird,  meist  bei 
hereditär  belasteten  Individuen. 

Gerhardt  erwähnt  eines  Falles  von  maniakalischer  Erregung  bei 
einem  an  Chorea  minor  erkrankten  Kinde. 

Henoch  hat  Grössenwahn  bei  einem  an  Chorea  erkrankten  Mäd- 
chen und  bei  einem  Knaben  im  Verlaufe  eines  Typhus  abdominalis  beob- 
achtet. 

Senator  hat   dreimal   bei   Kindern   religiösen  Wahn  beobachtet. 

Referent  hat  in  jüngster  Zeit  bei  einem  15  Jahre  alten  Mädchen 
nach  dem  Erwachen  aus  schweren  urämischen  Krämpfen  post  Scarla- 
tinam Angstgefühle,  Schreckbilder,  Hallucinationen,  verwirrte  Delirien 
beobachtet.  Dieser  Zustand,  mit  starken  Kopfschmerzen  combinirt,  dauerte 
6—6  Tage  und  endete  mit  Genesung. 

Vor  längerer  Zeit  beobachtete  er  einen  Fall  von  Chorea  bei  einem 
9  Jahre  alten  Knaben,  der  in  maniakalischer  Erregung  den  Versuch 
machte,  sich  ans  dem  Fenster  des  3.  Stockwerkes  zu  stürzen. 

Eisenschitz. 
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Sarkom  der  Niere  bei  einem  l^^  Jahre  alten  Mädchen,    Von  Dr.  Hein - 
ricina.    Finska  läkareaälhk.  handl.  XXX.  8.   S.  496.    1888. 

Im  Februar  1888  erkrankte  das  vorher  gesunde  Kind  plötzlich  mit 
Erbrechen,  Fieber  und  Anschwellang  des  Bauches.  Eine  nicht  verschieb- 
bare Geschwulst  im  rechten  Epigastrinm,  die  damals  zuerst  bemerkt 
worde,  nahm  an  Grösse  zu.  Ende  April  schwoll  der  Unterleib  von 
Neuem  an  mit  Erbrechen  und  Fieber,  Schmerzen  und  Empfindlichkeit, 
besonders  auf  der  rechten  Seite.  Die  übrigen  Symptome  nahmen  nach 
einer  Woche  wieder  ab,  aber  die  Anschwellung  des  Bauches  blieb.  Bei 
der  Untersuchung  fand  sich  die  rechte  Seite  des  Bauches  mehr  pro- 
minent, sehr  resistent,  mit  mattem  Percussionsschall  bis  zur  Mittellinie, 
wlüirend  der  Percussionsschall  links  tympanitisch  war.  Das  Kind  starb 
am  15.  April.  —  Bei  der  Section  fand  sicn  nach  Schnitt's  Mittheilung 
(a.  a.  0.  8.  606)  im  rechten  Theile  des  Unterleibs  eine  Geschwulst,  die 
sich  von  der  Leber,  mit  deren  unterer  Fläche  sie  adhärent  war,  bis  in 
das  grosse  Backen  erstreckte,  vom  die  Mittellinie  überschritt.  Die  vom 
Periton&am  bedeckte  Geschwulst  hatte  die  Därme  nach  links  verdrängt 
und  platt  gedrückt;  rechts  war  die  Peritonealbekleidung  der  Geschwulst 
stellenweise  leicht  adhärent  an  der  Bauch  wand.  Die  Geschwulst,  die 
sich  mit  Leichtigkeit  aus  der  Bauchhöhle  ausschälen  Hess,  war  fluc- 
tairend,  auf  der  Schnittfläche  grauroth,  sehr  weich,  stellenweise  zer- 
fliessend  und  hatte  einen  Um&ng  von  40  cm;  die  rechte  Niere  war  in 
ihr  aufgegangen,  so  dass  sich  von  Nierenge  webe  keine  Spur  mehr 
vorfond;  sie  war  ein  kleinzelliges  Bundzellensarcom. 

Walter  Berger. 

Menstruation  bei  einem  dreijährigen  Kinde,     Von  Dr.  H.  Kornfeld. 
Centralbl.  f.  Gynaec  19.    1888. 

Dnrch  das  Zusammenleben  mit  einem  geisteskranken  Onaniaten 
werden  4  Mädchen  gleichfalls  zum  Onaniren  verleitet 

Eines  dieses  Mädchen  von  3  Jahren,  von  normaler  Entwicklung,  ist 
ganz  besonders  der  Onanie  verfallen  und  bekommt  eines  Tages  eine 
Blutung  aus  dem  Genitale,  welche  nicht  traumatischer  Natur  ist  und 
welche  Blutung  typisch  einige  Monate  hindurch  pünktlich  wiederkehrt. 

Eisenschitz. 

(harieneyste;  Ovariotamie;  Heilung,    Von  B ollin g.    Hygiea  XLIX.  12. 
S.  788.    1887. 

Ein  13  J.  altes  Mädchen,  das  am  16.  April  1886  im  Erankenhause 
lu  yisby  aufgenommen  wurde,  hatte  Athembeschw erden,  Herzklopfen 
bekommen  und  der  Unterleib  hatte  an  Umfang  zugenommen;  die  Men- 
struation hatte  sich  noch  nicht  eingestellt.  B.  fand  die  Zeichen  einer 
Ovarieneyste  und  führte  die  Ovariotomie  aus,  die  glatt  und  ohne  Schwierig- 
keit verlief.  Adhärenzen  fanden  sich  dabei  nicht.  Der  Tumor,  ein 
multiloculares  Kystom  mit  ungefärbtem  Inhalt  in  den  grossen  Cysten- 
räumen  und  etwas  blutig  gefärbtem  in  den  kleinen,  ging  vom  linken 
Ovarium  aus,  das  rechte  war  gesund.  Der  Verlauf  war  aseptisch  und 
ungestört.  Walter  Berger. 

Zur  Aetiohgie  und  Behandlung  der  Enuresis  nocturna  bei  Knaben,  Von 
Dr.  Oberlaender  (Dresden).    Berl.  kL  W.  80.    1888. 

Den  wesentlichsten  und  häufigsten  Grund  für  die  Enuresis  sucht 
Dr.  O.  in  einer  angeborenen  Schwäche  in  der  Entwicklung  der  muscu- 
lären  Kräfte,  welche  den  Verschluss  der  Blase  zu  besorgen  haben,  als 
der  Muskeln  der  Blase  und  der  hintern  Harnröhre. 
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Im  S&n^lingBalter  reagirt  der  musciilOse  ßlasenapparat  auf  jeden 
geringen  Reiz.  Im  Laufe  des  1.  nnd  2.  Jahres  erstarkt  wohl  der  ganze 
Mn&kelapparat,  aber  noch  immer  ist  in  dem  hintern  Abschnitte  der 
Harnröhre  mehrfache  Gelegenheit  gegeben,  die  Entwicklung  zu  hemmen 
und  Functionsstörungen  zu  veranli^sen.  Dr.  0.  yerweist  hierbei  auf  die 
unverbältnissmässige  GrOsse  des  Caput  gallinaginis,  das  durch  sein  Vor- 
springen Reizungszuständen  besonders  ausgesetzt  ist  und  auf  die  der- 
selben Region  angehörigen  Drüsen,  die  wieder  zu  mannigfachen  Reflexen 
Veranlassung  geben,  insbesondere  zu   unwillkürlicher  Blasenentleeniog. 

Dr.  0.  behandelt  von  diesen  Gesichtspunkten  ausgehend  durch  Deh- 
nung der  Harnröhre.  £r  benutzt  dazu  ein  Instrument,  dessen  2  Branchen 
durch  ein  Triebrad  innerhalb  der  Harnröhre  auseinander  getrieben  werden 
und  das  stets  mit  einem  Gummiüberzug  versehen  ist,  um  etwaiges  Ein- 
klemmen und  Herausreissen  der  Schleimhaut  beim  Zusammenschrauben 
zu  vermeiden ;  bei  älteren  Kindern  genügt  die  Cocanisirung,  bei  jüngeren 
ist  Narcose  noth wendig.  Die  Dilatation  geschieht  allmählich,  innerhalb 
2 — 8  Minuten  und  wird  noch  2—8  Minuten  lang  erhalten.  Es  ereignen 
sich  dabei  zuweilen  kleine  Blutungen,  aber  kein  bleibender  NachiheiL 

Der  Nachsatz  ist,  vorläufig  wenigstens,  für  den  Nichtspecialisten 
nicht  gerade  aufmunternd :  die  grössere  Erfahrung  wird  weiterhin  lehren, 
ob  man  in  der  Hauptsache  mit  einer  derartigen  Dehnung  eine  ge- 
nügende Heilung  erreicht  oder  ob  man  unter  Umstätuden  in  schwereren 
Fällen  mit  mehreren  in  der  Erweiterung  steigenden  Sitzungen  besser  weg- 
kommt. Eisenschitz. 

Lithatomie.  Von  Kaum  an n  in  Helsingborg.  Hygiea  XLIX.  12. 8. 796. 1887. 

Der  am  17.  September  wegen  Blasenstein  aufgenommene  6  Jahre  alte 
Knabe  wurde  mittels  Medianschnitts  operirt,  wodurch  ein  4  cm  langer, 
2  bis  8  cm  dicker,  sehr  harter,  sandnhrförmiger  Üratstein  entfernt  wurde. 
Die  Heilung  verlief  normal  und  war  in  1  Monat  vollendet.  Nach  der 
Operation  trat  noch  mehrere  Monate  bisweilen  Incontinenz  auf,  die  aber 
später  verschwand.  N.  theilt  diesen  Fall  zum  Beweis  mit,  dasa  der 
Medianschnitt  nicht  zu  verachten  ist  auch  bei  relatiy  grossen  Steinen 
bei  Kindern.  Walter  Berger. 

Hemia  scrotalis  dextra.    Von  F.  Eaarsberg.    Nord.  med.  ark.  XIX.  4. 
Nr.  22.    S.  18.    1887. 

Ein  ly^  Jahre  alter,  sonst  gesunder  Knabe  hatte  eine  rechtaeitige 
Scrotalhemie  seit  dem  Älter  von  6  Monaten;  eine  Bandage,  die  er  ge- 
tragen hatte,  hielt  seit  einigen  Tagen  die  Hernie  nicht  mehr  zurück. 
Die  ganze  rechte  Inguinalgegend  nnd  Scortalhälfte  war  von  einer  fast 
gänseeigrossen  Geschwulst  eingenommen,  die  Darmschlingen  und  festere 
Massen  enthielt.    Da  die  Reposition  nur  tbeilweiae  gelang,  wurde  die 
Herniotomie  aus|^eführt,  bei  der  sich  zeigte,  dass  ausser  einigen  DSnn- 
darmechlingen   dicht  über  der  Ileocöcalklappe  das  ganze  Coecum  und 
der  Proc.  vermiformis  vorlag  und  tbeils  mit  dem  Hoden  verwachsen  war^ 
theils   mit  Bindegewebe   am  Bruchringe,   und   zwar   so   fest,    dasa    die 
Reposition   erst   nach   Abpräparirnng   des  Hodens  und   der  Umgebung 
gelang.    Der  Canalis  ingumalis  war  verschwunden,  indem  der  Annuln« 
internus  und  extemus  eine  einzige  Oeffnung  bildeten.    Der  Verlauf  war 
günstig,  nach  12  Tagen  konnte  das  Kind  mit  einer  elastischen  Bandage 
entlassen  werden.  Walter  Berger. 

Uebet  Hydrocde  f^onaJtorum.     Von  Dr.  W.  Wechsel  mann  (Schwerin). 
Arch.  f.  klin.  Chirurgie.   86.  B.  8.  H. 

Unter  den  Autoren  besteht  ein  auffallender  Widerspmch  über  die 
Hydrocele  congenita,  es  wird  ihre  Existenz  ganz  gelängnet,  als  sehr 
häufig  und  als  sehr  selten  bezeichnet 
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Dr.  W.  fand  nnter  der  grossen  Zahl  der  Neugeborenen  der  Dresdner 
EDtbindongsanstalt  die  Hydrocele  in  den  ersten  Lebenstagen  recht  häufig. 
Eine  genauere  Zählung  des  Materials  ergabt  dass  unter  270  neugebore- 
ne Knaben  37  mit  Hydrocelen  behaftet  waren,  von  welchen  14  mit 
der  Peritonealhöhle  compaunicirten,  nur  2  davon  sassen  links,  4  waren 
doppelseitig,  die  Grösse  schwankte  von  der  einer  Kirsche  bis  zu  der 
einer  Pflaume  und  darüber. 

Die  meisten  Kinder  standen  nur  bis  zum  9. — 11.  Lebenstage  in 
Beobachtung.  In  den  ersten  2  Lebenstagen  wurden  16  (davon  6  com- 
municirend)  beobachtet,  die  anderen  vertheilen  sich  ziemlich  gleichartig 
zwischen  den  3.  und  15.  Lebenstag.  Sicher  constatirt  ist  die  intra- 
uterine Entstehung  nur  von  Schreger  an  der  Leiche  eines  todtgebore- 
nen  Knaben. 

Die  Angaben  jener  Autoren,  welche  die  Hydrocele  in  den  ersten 
Lebenstagen  längnen,  haben  dieselben  wohl  wegen  ihrer  Kleinheit  über- 
sehen, umsomehr  als  sie  oft  durch  Oedem  des  Scrotums  gedeckt  sind. 

Die  Entstehung  der  einfachen  geschlossenen  Hydrocele  bei  Neu- 
geborenen erklärt  Dr.  W.  dadurch,  dass  dieselbe  entweder  intrauterin 
commnnicirt  und  sich  nachträglich  der  Proc.  vaginalis  schliesst  oder 
dass  der  Hoden,  insbesondere  beim  Descensus  gequetscht  wird,  oder  durch 
infcranterine  Traumen,  durch  Trauma  inter  partum  und  durch  intra- 
uterine Entzündungen  des  Hodens  und  Nebenhodens. 

Dr.  W.  spricht  sich  aber  gegen  die  Entstehung  durch  Circulations- 
»tOrangen  aus  und  gegen  die  Entstehung  durch  vermehrten  arteriellen 
Znfluss  zum  Hoden  (Klebs). 

Im  Einklänge  mit  dem  häufigeren  Vorkommen  der  rechtseitigen 
Hydrocele  steht  das  üeberwiegen  des  Kryptorchismus  und  des  Ofien- 
bleibens  des  Proc.  va^in.  auf  derselben  Seite. 

In  Betracht  zu  ziehen  wäre  hierbei  noch  der.  Hinweis  Petrequin^s 
auf  die  Complication  des  Herabsteigens  des  rechtseitigen  Hodens  mit 
der  des  Coecums.  Eisenschitz. 

Ein   Fäll  von  BaJcmo  -  PostMHs  crauposa  -  difhth.    Von  Dr.  J.  B6kai. 
Pester  med.-chir.  Presse  11.  1888. 

Bei  einem  Knaben  mit  starker  Schwellung  des  nicht  retrahirbaren 
Präputiums  wird  die  Phimosenoperation  gemacht  und  damit  eine  aus- 
gedehnte cronpOs-diphtheritische  Entzündung  der  innern  Lamelle  der 
Vorhaut  und  der  61  ans  blosgelegt. 

Drei  Tage  später  entwickelte  sich  auch  eine  diphtherische  Angina. 
Ausgang  in  Heilung. 

Perineale    Quetschung   mit    Zerstörung    der    Harnröhre.      Von    Dr.   G. 
Hainiss.    Pester  med.-chir.  Presse  11.  1888. 

Ein  12  Jahre  alter  Knabe  erlitt  durch  Fall  gegen  eine  Sessellehne 
eine  Quetschung  mit  Zerstörung  der  Harnröhre,  so  dass  man  die  Harn- 
blase eröffnen  und  den  Weg  von  innen  nach  aussen  finden  musste. 

Ausgang  in  Genesung,  aber  mit  Stricturbildung,  welche  nachträg- 
lich noch  die  ürethrotomia  ext.  nothwendig  machte.       Eisenschitz. 

Behandlung  von   traumatischer   Harnröhrenstrictur.     Von  J.  Morgan. 
The  Praotitioner.    Vol.  XLI.   Nr.  IL 

Der  14jUirige  Patient  war  vor  12  Monaten  auf  den  scharfen  Rand 
eine«  Troges  gefallen,  der  ihn  hinter  dem  Scrotum  gequetscht  hatte. 
Kon  darauf  Unfähigkeit  zu  uriniren;  Entleerung  des  Urins  vermittelst 
Kaibeter.  Später  Sldung  eines  Abscesses  an  der  verletzten  Stelle,  Auf- 
brechen deiselbeQ  und  Entleerung  des  gesammten  Urins  durch  die  so 
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gebildete  Fistel;  in  der  Folge  entstanden  noch  2  Fisteln  in  der  linken 
Weiche  nnd  1  im  Perineum.  Im  Spital  wurde  die  strictorirte  Partie 
der  Urethra  gestalten  und  ein  Dauerkatheter  eingelegt,  worauf  die 
Fisteln  bis  aiS  eine  —  die  erstgebüdete  —  heilten  und  der  Urin  zom 
grössten  Theil  wieder  natfirlich  entleert  wurde.  Ein  Jahr  darauf  wurde 
Patient  wieder  ins  Spital  aufgenommen,  da  von  Neuem  Hamröhren- 
strictur  eingetreten  war  und  der  Urin  durch  2  Fisteln  beiderseits  der 
Baphe  des  Perineums  entleert  wurde,  die  Inguinaldrüsen  beiderseit« 
stark  geschwellt  und  empfindlich,  Perineum  nnd  Scrotum  stark  infiltrirt, 
Urin  zeigt  beträchtlichen  Eiweissgehalt.  Nach  Ausdehnung  des  Bectumg 
durch  einen  Gummiballon,  um  die  Blase  nach  vorne  zu  drängen,  wird 
dieselbe  über  der  Symphyse  eröffnet  nnd  eine  gekrümmte  Sonde  Ton 
der  Blase  aus  bis  zur  Strictur  der  Urethra  geführt;  hier  wird  vom  Damm 
aus  auf  den  Knopf  der  Sonde  eingeschnitten  und  die  Schleimhaut  der 
Harnröhre  in  die  äussere  Wunde  eingenäht;  nach  normalem  Wuod- 
Terlauf  wurde  der  Patient  4  Wochen  später  entlassen;  der  Urin  wurde 
spontan  durch  die  Operationsfistel  entleert  und  war  wieder  von  normaler 
Beschaffenheit.  Ein  Jahr  nach  der  2.  Operation  war  die  Infiltration  des 
Dammes  und  Scrotums  sehr  znrückgebilaet^  die  alten  Fisteln  alle  geheilt 
und  der  normale  Urin,  der  bis  über  2  Stunden  zurückgehalten  werden 
konnte,  wurde  aus  der  kleinen,  mit  Schleimhaut  ausgekleideten  Grube 
hinter  dem  Scrotum  entleert  Gnopf  (München). 

Vorfall  der    weiblichen   HamröTirenschleimhaui.     Von   G.  Heinricius. 
Finska  läkaresällsk.  handl.  XXX.  6.    S.  346.    1888. 

Bei  einem  1  Jahre  alten  Mädchen  fand  sich  eine  kleine»  mit  Schleim- 
haut bekleidete  Geschwulst  zwischen  den  kleinen  Schamlippen  yor- 
dringend,  die  seit  4  Tag^n  bestand,  seit  welcher  Zeit  der  Harn  nur 
tropfenweise  abging.  In  der  Mitte  der  Geschwulst  befand  sich  eine 
kleine  Oeffhung,  durch  welche  ein  Katheter  in  die  Blase  eingeführt  ¥rer- 
den  konnte.  Die  Geschwulst  war  leicht  reducirbar.  Der  in  die  Vagina 
eingeführte  kleine  Finger  konnte  den  in  die  Blase  eingeführten  Katheter 
hinter  einer  deutlichen  Scheidewand  fühlen,  ebenso  auch  vom  Rectum 
aus.  Die  hypertrophirte  Schleimhaut  wurde,  nachdem  sie  mit  verschie- 
denen Mitteln  ^Alaun,  Chromsäure,  Plumb.  acet.,  Milchsäure,  zc  sulph. 
und  Borsäure)  m  Lösung  behandelt  worden  war,  mit  3  Ligaturen  um- 
geben und  mittels  des  Thermokauters  abgebrannt,  danach  wurden  Tam- 
ponade, Ausspülungen  und  Ausspritzung  mit  Carbolsänre  gemacht.  Etwa 
1  Monat  nach  der  Operation  war  die  Harnröhre  normal. 

Der  Vorfall  der  Harnröhrenschleim  baut,  der  nach  der  von  H.  ge- 
sammelten Literatur  am  häufigsten  bei  chlorotischen  und  scrophulösen, 
schwächlichen  Mädchen  von  8  bis  16  Jahren,  aber  auch  bei  älteren 
Individuen  vorkommt,  ist  äusserst  selten;  es  dürfte  deshalb  gerecht- 
fertigt erscheinen,  an  dieser  Stelle  2  bereits  früher  veröffentlichte  Fälle 
aus  der  skandinavischen  Literatur  zu  erwähnen. 

Ein  von  Ingerslev  (Hosp.-Tidende  26.  1881)  beobachteter  Fall 
betraf  ein  10  Jahre  altes  Mädchen,  bei  dem  der  Vorfall  nach  einer  hef- 
tigen Anstrengung  plötzlich  aufgetreten  war.  Der  Vorfall  zeigte  sich 
als  röthlich  blaue  Geschwulst  von  der  Grösse  einer  Zeigefingerspitze, 
mit  einer  Oeffnung  in  der  Mitte.  Da  die  Reposition  nicht  dauernd  xmn 
Ziele  führte,  wurden  2  Sutnren  kreuzweis  von  vom  nach  hinten  und 
von  der  einen  Seite  nach  der  andern  durch  den  vorgefallenen  Theil  der 
Schleimhaut  geführt,  so  dass  die  Ein-  und  Ausstichs- Oeffiinngen  in  die 
Vulvaschleimhaut  zu  liegen  kamen,  dann  wurde  der  Vorfall  mit  einer 
Kleiftmpincette  ge&sst  und  zwischen  dieser  und  den  Snturfäden  abge- 
schnitten und  die  Suturfäden  wurden  geknotet.  Der  Vor&ll  bildete  sich 
wieder   und  die  prolabirte  Partie  wurde   ohne  Anlegung  von  SntoreD 
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abgeschnitteD.    Nach  kurzer  Zeit  war  nar  noch  ein  kleiner,  ringfSrmiger 
Willst  nm  die  Harniöhrenöffnang  vorbanden. 

Einen  3.  Fall  ibeilie  Olivarius  mit  (vgl.  Jahrb.  f.  Kinderheilkunde 
XX.  4,  S.  601).  Walter  Berger. 

Udfer  die  Ansteckungsfähigkeit  der  Vülvo-  Vaginitie  kleiner  Mädchen.  Von 
Dr.  A.  F.  Sachard,  Badearzt  in  Lavey.  Revue  mensuelle  des 
maladies  de  Tenfance,  Junihefb  1888. 

Am  16.  Mai  1887  langte  im  Spitale  zu  Lavey  eine  Colonie  von  64 
kleinen  Kranken  an.  12  hie  von  im  Alter  von  6  bis  14  Jahren  wurden 
xusammen  in  einem  gemeinsamen  Bade  gebadet.  Der  Inhalt  des  Bade- 
raumes ist  etwa  4  Cubikmeter.  Das  Badewasser  besteht  aus  Schwefel- 
wasser von  Lavey  gemischt  mit  einem  starken  Gehalte  von  Mutterlauge 
aus  den  Salinen  von  Bdvieux.  Alle  diese  Kranken  waren  vor  der  Zu- 
lassung zum  gemeinsamen  Bade  von  der  Oberwärterin  sorgfä,Itig  unter- 
8ncht  worden.  Am  19.  Mai,  nach  dem  vierten  Bade,  theilte  die  Ober- 
wärterin Herrn  Dr.  Suchard  mit,  dass  eine  der  kleinen  Patientinnen  ihr 
verdächtig  vorkomme.  Das  6V,  Jahre  alte  Mädchen  war  nach  Lavey 
geschickt  worden  wegen  Caries  eines  Handgelenkes.  Bei  der  Unter- 
suchung ergab  sich  ein  katarrhalisch- eitrige  Vulvo-Vaginitis.  Das  Kind 
wurde  sofort  abgesondert  und  in  einem  Einzelbade  weiter  gebadet.  Das 
A]Igemeinbad  wurde  mit  Chlorwasser  tüchtig  ausgerieben.  Trotz  dieser 
Vorsichtsmassregel  fanden  sich  am  21.  drei  fernere  Mädchen  erkrankt. 
Auch  sie  wurden  fortan  einzeln  gebadet  und  der  allgemeine  Baderaum 
wiederum  mit  Chlorwasser  ausgerieben. 

Auch  diese  Vorkehren  waren  fruchtlos,  denn  vom  24.  zum  26.  Mai 
wurden  8  fernere  Kinder  ergriffen.  Verfasser  hatte  jetzt  12  an  Vulvo- 
vaginitis erkrankte  Mädchen  zu  behandeln,  es  bestand  somit  kein  Grund 
mehr,  sie  getrennt  zu  baden.  Die  Kinder  klagten  über  Hitze  und  Brennen 
an  den  ergriffenen  Theilen,  einige  waren  im  Gehen  behindert  und  nahmen 
nicht  an  den  Spaziergängen  Theil.  Keines  der  Mädchen  hatte  Schmer- 
zen beim  Hamen.    Es  bestand  kein  Fieber. 

Am  16.  August  langte  eine  neue  Colonie  an.  11  Mädchen,  1  Knabe 
von  3  Jahren  und  eine  30jährige  Wärterin  badeten  zusammen.  Es  wurde 
hiezu  nicht  dieselbe  Zelle  verwendet,  in  welcher  die  Mai- Epidemie  von 
Vulvo-Vaginitis  ihren  Ausgang  genommen  hatte. 

Am  22.  Angust,  d.  h.  nach  7  Bädern,  zeigte  die  Oberwärterin  an, 
dasa  8  Mädchen  zugleich  an  Vulvo-Vaginitis  erkrankt  seien.  Trotz 
energischer  Desinfection  erkrankten  am  24.  Angust  6  fernere  Patienten, 
am  87.  und  28.  die  Uebrigen.  Es  blieben  nur  verschont  die  30jährige 
Wärterin  und  der  Knabe.  Acht  Mädchen  konnten  am  7.  September  ge- 
heflt  entlassen  werden,  3  am  14.  September. 

Verfasser  sucht  die  Ursache  der  Infection  in  athmosphärischen  Ein- 
flonen?  (Warum?  Ftihrt  denn  bei  scrophulösen  Kindern  nicht  jede 
verft&derte  Lebensbedingung  zu  Katarrh  und  hier  vor  Allem  der  locale 
Einflnss  des  Badewassers  auf  die  Scheidenschleimhaut?    Anm.  des  Ref.). 

üebrigens  fügt  Verfasser  selbst  hinzu:  „Könnte  nicht  das  Bade- 
waaser  ein  günstiger  Nährboden  für  den  Gonokokkus  gewesen  sein?" 

Albrecht. 

Ein  FaU  von  StrangtaatUm  der  Gitoris.     Von  Dr.  J.  Bökai.    Pester 
med.-chir.  Presse  27.  1888. 

Ein  10  Jalire  altes  Mädchen,  das  sich  vor  14  Tagen  mit  einem 
ddnnen  Faden  die  Clitoris  unterbunden  (Onanistin),  behält  eine  hyper- 
tropfairte  und  vergrösserte  Clitoris  zurück.  Man  exstirpirt  dieselbe  mit 
dem  Therm  okautOT,  um  nicht  einen  gesteigerten  Anlass  zur  Masturbation 
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zur uck zulassen.    Die  Untersuch uog   der  entfernten  Clitoria  ergiebt  den 
Befund  einer  Elephantiasis  mollis  (Virchow).  Eisen schitz. 

Uiber  Cysten  im  Hytnen  Neugebarefur.    Von  Dr.  Kob.  Ziegenapeck. 
Archiv  für  Gynaekologie  32.  B.  1.  H. 

Dr.  Z.  berichtet  aus  der  WinkeVschen  Klinik  über  2  Fälle  von 
Cysten  im  Hymen  bei  Neugeborenen. 

Das  eine  Kind,  einen  Tag  alt,  hatte  eine  Cyste  an  der  Aussenflache 
des  Hymen  6  mm  lang,  4  mm  breit,  das  2.  Kind  war  3  Tage  alt  nnd 
die  Cyste,  3 mm  lang  und  2mm  breit,  stand  anf  der  Rückseite  des  Hymen. 

Beide  Cysten  wurden  mittels  Scheere  exstirpirt.  Die  Untersuchung 
ergab:  Beide  Cysten  bestanden  aus  einem  Kern  von  gefässhaltigem 
Bindegewebe,  umgeben  von  einem  Deckgewebe,  welches  in  nichts  von 
dem  Integument  des  Hymen  abweicht.  Hohlräume  enthielten  diese 
Cysten  nicht.  Andere  derlei  Fälle  enthielten  eine  Masse  von  mehr  oder 
weniger  zerfallenen  und  verflüssigten  Epithelien  und  entstanden  offenbar 
durch  Einstülpung  und  Abschnürung  von  Epithelzapfen. 

Eisensohitz. 


VIII.  Chirurgie.    Hissbildungen  etc. 

Complicirte  Scfiädelfractur  mü  Depression  und  Verletzung  des  Gekirw; 
Heüung  nach  Operation.  Von  W.  Anderson.  Lancct  Nr.  VI. 
Vol.  n.    1888. 

Die  18  Monate  alte  Patientin  fiel  vom  Arm  ihrer  Schwester  un- 
gefähr 7  m  hoch  und  wurde  bewusstlos  und  coUabirt  ins  Spital  ge- 
bracht; über  dem  rechten  Stirnhöcker  eine  kleine,  stark  beschmutzte 
Wundöffnung,  aus  der  Blut,  Cerebrospinalflüssigkeit  und  zertrümmerte 
Qehirnmasse  entweicht;  die  Wunde  wurde  erweitert  und  eine  klaffende 
Fissur  im  Stirnbein  rechts  Ton  nahe  der  Mittellinie  und  etwas  über  der 
Orbita,  sich  bis  in  die  rechte  Schläfengrube  erstreckend,  blossgelegt; 
der  obere  Knochenrand  war  stark  deprimirt;  Abtragung  desselben,  sorg- 
fältige Reinigung,  Drainage. 

Heilung  nahezu  ohne  Fieber  nnd  ohne  Zwischenfall  in  2  Monaten 
mit  einem  etwa  lOpfennigstückgrossen  Knochen defect;  Intelligenz  an- 
Bcheinend  nicht  alterirt.  Gnopf. 

Complicirte  Fractur  der  Scheitelbeine  mit  Depression;  Resection  des  Schädds. 
Von  Naumann  in  Helsingborg.     Hygiea  XLIX.    12.   S.  796.    1S87. 

Ein  9  Jahre  alter  Knabe,  der  am  19.  October  1886  aufgenommen 
wurde,  hatte  durch  Quetschung  Fracturen  beider  Scheitelbeine  erlitten 
mit  bedeutender  Depression.  Sofort  wurde  die  Kesectio  crauii  aus- 
geführt, wobei,  nachdem  die  Knochenränder  abgemeisselt  worden  waren, 
das  deprimirte  Stück  (an  der  rechten  Seite  7,5  cm  lang,  6,5  cm  breit, 
links  6,5  lang,  2  cm  breit)  gehoben  und  entfernt.  An  der  linken  Seite  war 
die  Dura  perforirt  und  eine  nicht  unbedeutende  Menge  Gehimmasse  aus- 
gelaufen. Auf  der  rechten  Seite  bestand  heftige  Blutung  aus  der  Art. 
raeningea  media,  die  jedoch  unterbunden  werden  konnte,  als  noch 
ein  Stück  Knochen  abgemeisselt  worden  war.  Nach  Beendigung  der 
Operation  wurden  Sutnren  angelegt  mit  Drainage  ans  Knochenröhren, 
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Holiwolleverband  mit  Borjodoform.  Die  Temperatur  war  2  Tage  über 
38^,  dann  normal.  Heilung  per  primam  intentionem  war  bei  der  sehr 
complicirten  und  zerrissenen  Wunde  natürlich  nicht  zu  erwarten,  aber 
am  13.  Januar  wurde  der  Kranke  entlassen.  Die  Defecte  im  Sch&del 
wurden  durch  Messingplatten  gedeckt,  die  an  einem  Lederyerband  an- 
gebracht waren.  Walter  Berger. 

Schäddfraetur.    Von  Sundelius.    Hygiea  XLIX.     12.    S.  759.    1887. 

Ein  12  Jahre  altes  Mädchen  war  in  das  Eammrad  einer  Dresch- 
maschine gefallen  und  hatte  dabei  eine  Abziehung  der  Kopfhaut  und 
der  Galea  am  obern  Umfang  des  Stirn-  und  Scheitelbeins  erlitten  und 
in  der  Mitte  dieses  ziemlich  runden  Substanzverlustcs  eine  Fractur  des 
rechten  Scheitelbeins  und  des  Stirnbeins  längs  der  Sutura  sagittalis, 
7  cm  lang  und  S  bis  4  cm  breit,  mit  Depression;  im  vordem  Theile 
war  die  FVactur  comminutiv,  der  eine  Band  der  Fractur  war  unter  den 
andern  an  der  Sutura  sagittalis  liegenden  geschoben  und  eingekeilt, 
so  das8  die  Lamina  externa  des  erstem  an  der  Lamina  interna  des  letz- 
tem \s^.  S.  machte  die  Trepanation,  reinigte  und  desinficirte  die  Wunde 
sorgfältig  und  hob  das  deprimirte  Fracturstück ;  dabei  zeigte  sich,  dass 
die  Dnra  mater  zerrissen  war,  po  dass  man  zwei  blosliegende  Gyri  pul- 
siren  sah.  Ein  antiseptischer  Verband  wurde  angelegt.  Eine  Woche 
nach  der  Operation  war  Fat  fieberfrei,  Esslust  und  ^hlaf  waren  gut. 
Die  Heilung  wurde  verzögert  durch  den  grossen  Hautdefect  und  durch 
Abstoseen  einiger  kleiner  Splitter  von  der  Lamina  externa,  so  dass  die 
Heilung  erst  nach  reichlich  vier  Monaten  definitiv  war.  —  Günstig  für 
den  Verlauf  war  nach  S.  der  Mangel  der  Hautbedeckungen ,  der  den 
Secreten  freien  Ablauf  gestattete.        '  Walter  Berger. 

Den  Sinus  froniahs  durchdringende  Schusstounde  des  Gehirns  mit  reich- 
lichem Ausfluss  von  Gehimmcuse;  fast  fieberfreier  Verlauf  und  voU- 
ständige  Heilung.  Von  Wettergren.  Hygiea  XLIX.  12.  S.  746 
1887. 

Ein  13  Jahre  alter  Knabe  hatte  eine  Patronenhübe  mit  Pulver  ge- 
füllt, mit  einem  Propf  versehen  und  abgefeuert,  wobei  die  Hülse  dicht 
oberhalb  und  nach  links  von  der  Nasenwurzel  in  den  Schädel  drang. 
Ein  berbeigemfener  Arzt  hatte  den  Fremdkörper  unter  starker  Blutung 
und  Auslaufen  von  ungei^r  1  Esslöffel  zerquetschter  Hirnsnbstanz  ent- 
fernt, dabei  aber  keine  Knochensplitter  bemerkt,  und  einen  Jodoform - 
verband  angelegt  Das  Bewusstsem,  das  gleich  nach  dem  Unfall  ge- 
sch wanden  war,  kehrte  bald  wieder.  Beim  Wechsel  des  vom  Blut 
durchtränkten  Verbandes  fand  W.  eine  der  linken  Stirnhöhle  entsprechende 
circnläre  Oeffnung  mit  scharfen  Rändern,  von  ungefähr  15  mm  Durch- 
messer, die  mit  vorquellender  Hirnsubstanz  und  Blut  gefQllt  war.  Die 
Pupillen  waren  gleich  gpross,  von  mittlerer  Weite;  das  Sehvermögen,  so 
weit  sich  feststellen  Hess,  gut.  Weder  Erbrechen,  noch  Läbmungs- 
erscheinungen  waren  vorhanden.  Die  Wunde  wurde  gereinigt  und  frisch 
verbunden.  Es  wurde  Eis  aufgelegt  und  Abends  Chloral,  Pat.  wurde 
sorgfältig  verhindert,  sich  aufzurichten.  Pat.  klagte  nur  mitunter  über 
geringen  Kopfschmerz,  war  fast  ganz  fieberfrei,  konnte  ungehindert 
sprechen,  hatte  gute  Esslust  und  schlief  nach  einigen  Tagen  ohne 
Schlafmittel,  obwohl  tSglich  beim  Verbandwechsel  necrotische  Hirn- 
masae  in  kleinen  Mengen  entfernt  werden  musste.  Nach  ungefähr  einer 
Woche  begann  die  Wunde  allmählich  sich  zu  reinigen,  gute  Eiterung 
stellte  lieh  ein  und  27  Tage  nach  der  Verletzung  war  die  Wunde  voll- 
ständig geheilt;  der  Geruchssinn,  der  kurz  nach  der  Verletzung  im  linken 
Nasenloch   fehlte,    war  wiedergekehrt.     Die  Wunde   brach  zwar   nach 
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einiger  Zeit  wieder  auf,  wurde  aber  darch  Äetzungen  and  Aasscbabaogen 
definitiv  zar  Heilang  gebracht.  Keinerlei  Hirnerscheinongea  traten  auf. 
Zu  dem  sehr  günstigen  Verlanf  bat  nacb  W.  jedenfalls  die  streng 
durchgeführte  antiseptische  Behandlung  viel  beigetragen.  —  Dass  Ver- 
letzungen der  vordem  Theile  der  Frontalwindungen  in  der  Begel  keine 
Störungen  der  Motilität,  Sensibilität  und  Sinnesfunctionen  nach  sich 
ziehen,  hat  W.  noch  deutlicher  in  einem  früher  von  ihm  beobachteten 
Falle  gesehen,  in  dem  sich  bei  einem  8  Jahre  alten  Knaben  nach  einem 
Stein wurf  ein  Abscess  im  Gehii-n  gebildet  hatte;  da  W.  die  Diagnose 
genau  stellen  konnte,  trepanirte  er  und  entleerte  eine  Eiterhöhle  von 
4  cm  Tiefe  im  vordem  Theile  der  linken  Grosshirnhemisphäre.  Nach 
ungefähr  3  Monaten  war  Heilung  eingetreten;  etwas  heftiges  Wesen, 
Neigung  zu  Erbrechen,  Schwindel  und  Kopfschmerz  beim  Bücken  nach 
vorn  waren  die  einzigen  zurückbleibenden  Störungen. 

Walter  Berger. 

Ilimahscess,  durch  Trepanation  geheut  Von  Dr.  Harrisson.  Bulletin 
g^n^ral  de  Therapeutique  vom  16.  Juli  1888.  % 

Am  22.  December  1887  trat  ins  Spital  in  Liverpool  ein  15  jähriger 
Knabe  mit  rechtsseitiger  Hemiplegie,  hervorgerufen  durch  einen  acht 
Tage  zuvor  erhaltenen  Schlag  auf  den  Kopf. 

Bei  der  Untersuchung  des  Kopfes  fand  sich  nur  eine  Narbe  über 
dem  linken  Seiten wandbein ,  welche  von  einem  11  Jahre  vorher  erhalt- 
tenen  Schlag  herrührte.  Verfasser  diagnosticirte  einen  durch  das  acht 
Tage  zuvor  erlittene  Trauma  wachgerufenen,  alten  Himabscess,  denn 
der  Kranke  hatte  bereits  seit  einem  Jahre  Krämpfe  im  rechten  Arme. 

Es  wurde  beschlossen,  die  Trepanation  vorzunehmen.  Nach  In- 
cision  der  Dura  entleerten  sich  15  g  stinkenden  Eiters.  Die  Wunde 
wurde  drainirt. 

Am  4.  Januar  1888  war  die  Lähmung  des  rechten  Armes  gehoben 
und  der  Kranke  konnte  geheilt  das  Spital  verlassen.  Albrecht. 

Fall  van  Otitis  interna  mit  Abscess  des  Kleinhirns;  Trepanation,  Eröff- 
nung des  AbscesseSf  Sectiombefwnd.  Von  H.  Thompson.  Lancet 
Nr.  V.    Vol.  U.    1888. 

Der  11jährige  Patient  hatte  vor  6  Monaten  Variola  mit  nachfol- 
gender Otitis  int.  des  rechten  und  5  Monate  später  auch  des  linken 
Ohres  durchgemacht.  Bei  der  Aufnahme  fötide  Eiterung  aus  beiden 
Ohren. 

Ans  Symptomen,  die  nicht  näher  erwähnt  sind,  wurde  die  Diagnose 
eines  Gehiraabscesses  entweder  im  linken  Lob.  temporo-sphenoidal.  oder 
in  der  linken  Kleinhirahemisphäre  gestellt  und  zur  Operation  geschritten. 
Nachdem  bei  einer  Trepanation  etwas  überhalb  una  hinter  dem  linken 
Meatus  auditor.  ext.  nichts  gefunden  war,  wurde  mit  dem  Meissel  eine 
zweite  Oeffbung  überhalb  der  Frotuberantia  occipital.  links  gemacht, 
und  ein  Troicart  durch  den  Lob.  occipital.  und  das  Tentorium  ins  Cere- 
bellum  gestossen,  worauf  sich  aus  der  Canüle  dünner,  fötider  Eiter 
entleerte.  7  Stunden  nach  der  Operation  Cheyne-Stoke'sches  Phänomen, 
eine  Stunde  darauf  Tod  unter  hohem  Fieber. 

Bei  der  Obduction  zeigte  sich  das  linke  Felsenbein  von  Eiter  durch- 
setzt; zwischen  der  verdickten,  angewachsenen  Dura  und  dem  1.  Lob. 
temporo-sphenoidal.  Eiter  bis  gegen  das  Kleinhirn  zu;  in  der  1.  Klein- 
himhemis]phäre,  hinten,  unten  und  innen  ein  grosser  Abscess,  an  der 
Gehimbasis  mehrfache  Hämorrhagien.  Cnopfl 
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0V5er  die  eaustisehe  Behandhtng   der    chronischen  Mittelohreiterungen. 
Von  Gherardo  Ferreri.    Lo  Bperimentale  1888,  I.   p.  261  ff. 

Verf.  sucht  die  caostiBche  Behandlung  gegenüber  der  neuerdings 
bevorxogten  Anwendung  antiseptischer  Pulver  und  Lösungen  wieder 
in  ein  besseres  Licht  zu  steilen.  Er  spritzt  in  den  gehörig  gereinigten 
und  ausgetrockneten  Gehörgang  eine  Lösung  (1 : 1)  von  Argentum  nitri- 
cum  ein,  deren  Ueberschuss  er  mit  Salzwasser  unschädlich  macht.  Dabei 
wendet  er  folgende  Vorsichtsmassregeln  an:  um  das  Eindringen  der 
Lösung  in  die  Tube  zu  verhindern  und  in  die  Zellen  des  Warzenfort- 
satzes zu  erleichtern,  lässt  er  den  Fat.  in  wagerechte  Lage  mit  nach 
oben  gerichtetem  Gesicht  bringen.  Um  eine  Reizung  und  Entzündung 
durch  Ret^ntion  des  Aetzmittels  zu  vermeiden,  räth  er,  kleine  Per- 
forationen des  Trommelfells  durch  ausgiebigen  Schnitt  zu  erweitem.  Um 
«ine  Fortpflanzung  der  Entzündung  auf  die  Meningen  zu  verhüten,  will 
er  die  Methode  bei  Kindern  unter  5  Jahren  nicht  angewendet  wissen;  in 
der  Zeit  zwischen  dem  6.  und  20.  Lebensjahre  soll  man  auch  noch 
damit  vorsichtig  sein.  Bei  Tuberculose  und  Caries  des  Felsenbeins  soll 
man  die  caustischen  Einspritzungen  gänglich  vermeiden.      Toeplitz. 

EydromemngoeeU  occipitaUs,  Von  C.  A.  Bergh.  Hygiea  XLIX.  12. 
S.  755.    1887. 

Ein  fünf  Wochen  altes,  sonst  gesundes  Mädchen  war  vollkommen 
wohlgebildet,  nur  an  der  ungewöhnlich  grossen  kleinen  Fontanelle 
befand  sich  eine  gestielte,  elastische,  glatte  Geschwulst  von  5  cm  Höhe, 
10  cm  Umfang  an  der  Basis  und  22  cm  Umfang  an  der  dicksten  Stelle; 
wenn  das  Kind  heftig  schrie,  wurde  die  Geschwulst  gespannt;  wenn 
sie  zusammengedrückt  wurde,  fühlte  man  in  der  Mitte,  besonders  am 
Stiel,  festere  Resistenz.  Das  Eind  trank  gut  und  bewegte  seine  Ex« 
tremitäten  ohne  Schwierigkeit.  Die  Operation  wurde  in  der  Art  aus- 
geführt, daas  eine  Stille 'sehe  Klammer  dicht  an  der  Basis  des  Stiels 
angelegt  und  im  Verhältnisse  zum  Abfluss  der  nach  der  Punction  aus- 
rinnenden Flüssigkeit  zugeschraubt  wurde.  Der  Sack  wurde  bis  etwa 
1cm  von  der  Klammer  entfernt  exstirpirt,  die  Schnittfläche  mit  Ghlor- 
zinklösung  bepinselt  und  ein  antiseptischer  Verband  angelegt.  Die  ent- 
leerte Flüssigkeit  war  röthlichgelb  und  klar,  die  Innenwand  des  Sackes 
war  bläulich  weiss  und  glatt,  in  der  Mitte  aber  fand  sich  eine  ungefähr 
haaelnussgrosse  Geschwulst  mit  Hirnmassegewebe,  die  mit  der  Basis  vom 
Stiele  ausging, '  aber  durch  einen  feinen  Strang  auch  mit  der  höchsten 
Spitze  des  Sacks  verbunden  war.  Keinerlei  Störung  trat  während  oder 
nach  der  Operation  ein.  Nach  drei  Wochen  wurde  die  Klammer  gelöst 
Nach  ungefähr  einem  Monat  war  Heilung  eingetreten.  Ein  Druck- 
verband wurde  angelegt,  der  fort  getragen  werden  sollte.  Als  dieser 
später  nicht  aufgewendet  wurde,  fand  eine  Yorbuchtung  der  Narbe  bei 
heftigem  Schreien  statt  Walter  Berger. 

MeningoceU  occipitälis  congenita,  geheilt  dtwch  BadicälopercUion.  Von 
Feiice  Celli  in  Cremona.  Archivio  di  patologia  infantile  1888. 
8.  119  fr. 

Ein  dreijähriger  kräftiger  Knabe  trug  am  Hinterkopfe  eine  gut 
binien^Oflse,  flucUiirende  Geschwulst,  welche  seit  der  Geburt  bestand 
und  nut  dem  Kinde  gewachsen  war.  Der  Inhaltttcommunicirte  mit  der 
Schädelhohle  und  wiirde  durch  Schreien  und  Athmung  beeinflusst.  Nach 
einer  Probepnnction,  welche  SO  g  klare  seröse  Flüssigkeit  entleerte, 
füllte  sich  die  Geschwulst  innerhalb  86  Stunden  nicht  wieder,  so  dass 
man  annehmen  konnte,  dass  die  Schädelöfbung  sehr  klein  sei.  In  der 
That  erwies  sich  die  Communication  bei  der  nunmehr  erfolgten  Total« 
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czstirpatioii  als  ganz  klein.  Die  durch  die  Naht  yereinigte  Wunde  heilte 
fast  ganz  per  primam,  und  nach  14  Tagen  wurde  das  von  seiner  Ge- 
schwulst befreite  Kind  geheilt  entlassen.  Toeplitz« 

Zw  operativen  Behandlung  der  Htm-  und  Rückenmarksbrüche.     Von 

Dr.  Hildebrand  (Göttingen).    Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.    28.  B. 

4.  u.  6.  H. 

Die  Antiseptik  hat  auch  bei  der  operativen  Behandlung  der  Him- 
und  Bückenmarksbruche  dazu  geführt,  alle  unsicheren  Methoden,  die 
eine  Kenntniss  der  jeweiligen  Verhältnisse  nicht  anstreben  konnten,  su 
verlassen  und  die  directe  breite  Eröffnung  des  Bruchsackes  duich  den 
Schnitt  zu  wählen,  welche  es  ermöglicht,  das  dem  Einzelfall  ent- 
»prechende  Verfahren  einzuleiten. 

Dr.  H.  publicirt  die  operirten  Fälle  der  chir.  Klinik  in  Qöttingen, 
und  zwar: 

1.  Einen  Fall  von  Meningocele  cerebr.  occipit.  an  einem  fünf  Wochen 
alten  Ejnde.    Geschwulst  so  gross  wie  der  Kopf,  keine  Beizerscheinuogen. 

Operation:  Abtragung  des  Sackes,  Nckht,  Pflasterverbaod.  Wohl- 
befinden bis  zum  fünften  Tage,  nach  der  Operation  ConvuUionen.  Tod 
am  14.  Tage  an  eitriger  Meningitis. 

2.EncephaloceTe.  14 Tage  altes  Mädchen,  in  der  Höhe  des  Käsen- 
rückens  eine  haselnussgrosse  Geschwulst,  das  linke  Auge  und  die  linke 
Kasenhälfte  bedeckend,  keine  Reizerscheinung. 

Operation:  Spaltung.  Inhalt:  Vorderlappen  des  Gehirns.  Naht, 
aseptischer  Verband,  hohes  Fieber,  keine  wesentlichen  Cerebralerschei- 
scheinnngen.  Tod  8  Tage  nach  der  Operation.  Bei  der  Obduction  er- 
giebt  sich,  dass  die  Encephalocele  in  einen  apfelgrossen ,  weichen 
Tumor  eingebettet  war,  der  seine  Zusammensetzung  nach  einem  sehr 
gefässreichen  Gliom  nahe  kam. 

Die  Exstirpation  war  in  diesem  Falle  nicht  vorgenommen  worden, 
weil  man  trotz  der  breiten  Eröffnung  des  Sackes  den  Inhalt  nicht  als 
ein  Neugebilde  erkannt,  sondern  für  ein  vorgefallenes  Vorderhom  ge- 
halten luitte. 

3.  11  Tage  alter  Knabe  mit  einem  Tumor  von  Kindskopfgrösse  am 
Hinterhaupte  geboren,  der  in  den  ersten  11  Lebenstagen  noch  an  Grösse 
zunahm.    Man  diagnosticirt  eine  Meningocele. 

Operation:  Abpräparirung  der  Haut  vom  Tumor,  langsame  Ent< 
lecrung,  Abtragung  der  Geschwulst,  aus  dem  durchschnittenen  Stile 
quillt  Hirnmasse.  Naht.  Tod  1  Tag  nach  der  Operation.  Bei  der  Ob- 
duction ergiebt  sich,  dass  durch  die  Operation  der  linke  Seitenventrikel 
eröffnet  wurde;  der  abgeschnittene  Tumor  bestand  im  Wesentlichen  aas 
einem  grossen,  mit  Flüssigkeit  gefüllten  Sack,  dessen  innerste  Schichte 
offenbar  aus  Gehirn  gebildet  war. 

Dr.  H.  sieht  in  dem  Erfolge  seiner  Operationen  nichts  Abschreckendes, 
weil  die  Todesursachen  nicht  in  der  Verletsung  selbst,  sondern  in  der 
Unzulänglichkeit  der  Antisepsis  zu  suchen  ist.  Die  Operation  von  fünf 
Fällen  von  Spina  bifida,  gleichfalls  mit  partieller  Abtragung  des  Sackes, 
führte  zweimal  zu  Heilungen  mit  vollständiger  Erhaltung  der  Motilität 

Dr.  H.  zieht  aus  seinen  Erfahrungen  folgende  Schlüsse: 

Für  jeden  nicht  einfieu^h  reponiblen  Hirnbruch  ist  als  Voroperation 
die  Incision  des  Sackes  vorzunehmen,  eventuell  (wenn  blos  flüssiger 
Inhalt)  der  Sack  abzutragen  und  die  Wunde  zu  vernähen. 

Ist  Hiiii  enthalten,  wird,  wenn  die  Bepositfon  desselben  keine 
schwereren  Gehimerscheinungen  macht,  dasselbe  zu  reponiren  und  schliess- 
lich ein  für  längere  Zeit  zu  tragender  Compressionsverband  anzulegen  sein. 

Bei  nicht  reponiblen  Hirntheilen,  die  nicht  zu  gross  sind,  «raren 
diese  abzutragen,,  bei  grossen  von  der  Operation  abzustehen« 
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In  analoger  Weiee  w&re  das  Ver&hren  bei  BäckenmarkBbrüchen, 
nor  dau  bei  diesen  niemals  ein  vorliegender  Theil  des  Rückenmarkes 
weggeschnitten  werden  darf.  Eisenschitz. 

Tvbereuioae  des  Cramum.   Von  Dr.  M.  W.  af  Schalten.    Finska  läkare- 
sftllsk.  handl.  XXIX.  12.    S.  670.    1887. 

Ein  8  Jahre  alter  Knabe,  ohne  erbliche  Anlage,  bekam  Anfang 
1885  ohne  yorhergehende  StOmng  eine  Geschwalst  an  der  linken  Seite 
des  Stirnbeins,  die  roth  nnd  fluctuireDd  wurde;  bei  der  Eröffnung  wurde 
Eiter  nnd  ein  Knochensplitter  entleert.  Bei  der  am  25.  November  1886 
erfolgten  Aafhahme  ins  Diakonissenhause  in  Helsingfors  fand  sich  ein 
abgerundeter  Substanzverlust  im  Knochen  von  2  cm  Durchmesser,  an 
dessen  Bändern  die  Kopfhaut  fizirt  war,  im  Geschwnrsffrunde  sah  man 
die  granulirende  Oberfläche  der  Dura  mater;  eine  Sonde  konnte  nach 
allen  Biditungen  hin  3  bis  5  cm  zwischen  Knochen  und  Dura  geschoben 
werden;  nirgends  fiand  sich  Narbenbildung  oder  Neubildung  von  Knochen 
in  der  Umgebung  der  Wunde.  Fat.  war  übrigens  vollkommen  gesund 
und  an  andern  Stellen  des  Körpers  fand  sich  keine  Spur  von  Geschwürs- 
processen  oder  Knochenaffection.  Da  eine  acute  infectiöse  Osteitis 
nnd  Syphilis  sicher  ausgeschlossen  werden  konnte,  musste  auf  Grund 
des  Yerianfs  und  des  Aussehens  eine  tuberculöse  Affcction  angenommen 
werden,  obgleich  der  Nachweis  von  Tuberkelbacillen  nicht  gelang.  Die 
zwischen  Dura  und  Schädeldach  liegenden  Sequester  wurden  entfernt 
und  wiederholte  Abschabungen  vorgenommen,  worauf  langsam  Heilung 
eintrat  Anfang  November  1887  war  die  Dura  an  den  meisten  Stellen 
mit  den  Knochenrändern  verklebt  und  die  Narbenbüdung  schritt  fort, 
wenn  auch  mitunter  Aetzung  von  fnngösen  Granulationen  nöthig  war. 
Ein  zweiter  kleinerer  fluctuirender  Herd  in  der  Nähe  des  ersten  Ge- 
achwuTB  wurde  im  März  1887  geöffnet  (wobei  käsiger  Eiter  entleert 
wurde)  und  heilte  bald  nach  Ausschabung.  Walter  Berger. 

VerUut  beider  Äugen   durch    Schussverleteung.     Von   W.  B.  Geneesk. 
Tijdachr.  voor  Nederl.  IndiS  XXVII.  1.  S.  115.    1887. 

Einen  9  Jahre  alten  Knaben  hatte  ein  Schuss  in  das  rechte  Au|^e  ge- 
troffen, das  dadurch  vollständig  zerstört  worden  war;  das  Projectil  war 
durch  die  Innenwand  der  rechten  Augenhöhle  in  das  linke  Auge  ge- 
drungen; eine  Ausgangsöffnung  war  nicht  aufzufinden;  sehr  stiurke  Schwel- 
lung des  linken  Augenlids  verbinderte  eine  Untersuchung  dieses  Auges. 
In  der  innern  Wand  der  rechten  Augenhöhle  wurde  eine  ^^  cm  im 
Durchschnitt  messende  runde  Oeffnung  gefunden.  Erst  nach  3  Wochen, 
als  unter  der  Haut  der  linken  Wange  Fremdkörper  fühlbar  wurden  und 
auf  dieselben  eingeschnitten  wurde,  fanden  sich  5  Schrotkömer,  später 
noch  mehr,  im  Ganzen  31.  Nach  weiteren  14  Tagen  wurde  in  der 
iinkea  Augenhöhle  der  Pfropf  der  Patrone  gefunden,  der  hinter  dem 
linken  Auge  sitzen  geblieben  war  und  erst  zum  Vorschein  kam,  als  der 
Bulbus  atrophisch  geworden  war.  Walter  Berger. 

Fremdkörper  in  der  OberUppe.  '  Von  Dr.  Pinkof.    Geneesk.  Tijdscht. 
▼oor  Nederl.  IndiS  XXVII.  1.    S.  11.    1887. 

Ein  Kind  hatte  vor  3  Monaten  durch  einen  Fall  3  Schneidezähne 
verloren.  An  der  Oberlippe  bestand  eine  bedeutende  Geschwulst;  P. 
machte  eine  Incision  und  fand  einen  nekrotischen  Zahn,  der  3  Monate 
in  der  Lippe  verweilt  hatte,  ohne  wesentliche  Störung  zu  verursachen. 

Walter  Berger. 


112 

üeber  Fremdkörper  in  den  Nasengängen,   Ozciena  vortäi»8(Aend.    Von 
Dr.  Q.  Coapard.   Joarnal  de  MMecine  de  Paris  Tom  I.April  1888. 

Am  26.  December  1887  wurde  in  die  GonsaltatioDSstande  des  Ver- 
fassers ein  Mädchen  von  6^^  Jahren  gebracht  wegen  Athnanngsbehinderang. 
Das  Kind  stammte  von  gesunden  Eltern.  Es  hatte  zweimal  Masern 
durchgemacht,  das  erste  Mal  im  16.  Lebensmonat,  das  zweite  Mai  im 
3.  Lebensjahre. 

Im  17. Lebensmonate  bemerkten  die  Eltern,  dass  das  Kind  nicht 
mehr  durch  das  rechte  Nasenloch  athmen  konnte.  Es  schnarchte  im 
Schlafe,  bekam  schlechtes  Aussehen  und  einen  abscheulichen  Geruch 
aus  der  Nase.  Die  behandelnden  Aerzte  hatten  den  Fall  fflr  eine  Ozaena 
genommen.  Später  kam  hierzu  etwas  Taubheit,  Schwerfälligkeit  in 
der  Aussprache,  Husten  und  Abmagerung.  Von  da  an  wurde  das  Kiod 
als  tuberculOs  behandelt. 

Bei  der  Nasenuntersuchung  bemerkte  Dr.  Coupard  im  rechten 
Nasenloche,  in  der  Höhe  der  mittlem  Muschel  und  gegen  die  Nasen- 
scheidowand  angedrückt,  von  Schleimhaut  nmwulstet,  eine  schwärzliche, 
dicke  Masse,  und  in  der  Mitte  derselben  eine  HerTorragung.  Zwei 
NasenauBspülungen  waren  ohne  Erfolg.  Das  Wasser  ging  nicht  durch 
und  die  schwarze,  adhärente  Masse  wich  nicht  Die  Exploration  mit 
einer  Sonde  ergab  das  Gefühl  eines  harten  Körpers.  Verfasser  fasste 
hierauf  mit  einer  entsprechend  gekrümmten  Zange  den  harten  Geffen- 
Etand  und  zog  mühelos  einen  metallenen  Rockknopf  aus  der  mse. 
Gleich  nach  gestillter  Blutung  war  das  Kind  erleichtert  und  die  Ath- 
mung  ruhig.  Schon  die  folgenden  Tage  kehrte  die  Esslust  wieder, 
ebenso  das  gute  Aussehen.  Der  Gestank  aus  der  Nase  yerschwand 
vollständig,  ebenso  das  Schnarchen,  die  Taubheit  und  der  Husten.  Fünf 
Jahre  durch  hatte  dieser  Rockknopf  in  der  Nase  gesessen,  ohne  ört- 
liche schwere  Erscheinungen  durchzumachen.  (Die  früher  behandelnden 
Aerzte  dieses  Kindes  müssen  sich  kaum  die  nöthige  Zeit  zur  Unter- 
suchung des  Kindes  genommen  haben.    Anm.  des  Referenten.) 

Albrecht 

Fischgräle  im  Halse.  Von  H.  Chr.  Parelius.  Norsk  Mag.  f.  Läge- 
vidensk.  4.  R.  IIL  1.    S.  60.    1888. 

Ein  l<^  Jahre  altes  Mädchen  bekam  am  16.  October  1887,  als  es 
sich  neben  seinem  Bruder  befand,  der  Fische  ass,  plötzlich  pfeiferde 
Respiration  und  Erstickungsanfölle,  die  nach  etwa  6  bis  6  Minuten 
vorüber  gingen;  das  Kind  war  aber  fast  aphonisch  und  hatte  schmerz- 
haften Husten.  Druck  auf  den  Larynx  war  nicht  empfindlich;  die  Unter- 
suchung des  Kehlkopfes  war  durch  Ansammlung  schleimig -eitriger 
Massen  erschwert  und  gab  ausser  Röthung  der  rechten  Seite  der  Epi- 
glottis  und  der  Basis  des  Gaumenbogens  ein  negatives  Resultat.  Unter 
localer  Anwendung  von  Borsäureglycerin  war  der  Zustand  des  Kindes 
ziemlich  gut,  es  ass  und  schlief  gut,  nur  Heiserkeit  und  Husten  blieben 
zurück.  Am  10.  November  griff  das  Kind  nach  leichtem  Husten  plötz- 
lich in  den  Mund  und  brachte  einen  etwas  über  1  cm  grossen  knöchernen 
Körper  mit  2  spitzen  rechtwinkligen  Ausläufern  an  dem  einen  Ende 
zum  Vorschein,  wahrscheinlich  das  sogenannte  Os  hyomandibulare  (den 
obersten  der  Knochen,  die  den  Unterkiefer  mit  dem  Schädel  verbinden) 
eines  Fisches.  Walter  Berger. 

Ueher  compUcirte  Hasenscharten.  Von  Dr.  Albert  und  Ferdinand 
Suarez  de  Mendoza  in  Angers.  Bulletin  g^näral  de  Th^rapeu- 
tique  vom  30.  Augut  1888. 

Unter  den  zahlreichen  Körperverbildungen,  welche  dem  Messer  des  Chi- 
rurgen anheimfallen^  ist  die  Hasenscharte  gewiss  eine  der  am  Bchwersten 
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zu  heilenden«  Der  Ein^iff  an  und  für  sich,  die  Blutung,  das  Ansein- 
anderstehen  der  missbildenden  Theile  und  deren  oft  grosse  Form- 
verschiedenheii,  das  unYermeidliche  Qezerrtwerden  der  vereinigten  Hälf- 
ten bei  der  Nahrnngsaufnahme  und  dem  Mienenspiel  und  endlich  der 
Schwächezastand,  in  welchem  sich  der  kleine  Kranke  durch  die  un- 
genügende Emährang  befindet,  sind  Ursachen  zum  Misslingen  des  Ein- 
griffs. Sowohl  in  Beziehung  anf  Operationsmethode  als  auch  auf  das 
Alter,  in  welchem  die  Operation  vorgenommen  werden  soll,  sind  die 
Ansichten  der  Chirurgen  verschieden.  Verfasser  geben  der  Methode 
des  Chirurgen  Mirault  in  Angers  den  Vorzug.  Sie  operirten  nach  der- 
selben fünf  Kinder,  deren  Abbildungen  vor  und  nach  der  Operation 
dem  Texte  bei^edruckt  sind.  Gestützt  auf  die  gewonnenen  Erfahrungen 
glauben  sich  die  Verfasser  zu  folgenden  Schlüssen  berechtigt: 

1.  Bei  den  einfachen  Formen  von  Hasenscharte  und  intactem  Gesnnd- 
heitsBUstande  des  Kindes  ist  früh  zu  operiren. 

Bei  complicirten  Formen  ist  es  vortheilhafter,  mit  der  Operation 
sa  warten,  es  sei  denn,  dass  die  Nahrungsaufnahme  wegen  der  Miss- 
bildnng  total  unmöglich  wäre. 

2.  Bei  den  einfachen  Formen  sowohl  als  bei  den  complicirten  sollen 
vor  der  Anfrischung  der  Ränder  die  Weichtheile  soweit  vom  Knochen 
abgelöst  werden,  als  dies  zur  Entspannung  nöthig  ist,  und  darf  man 
hierin  nicht  schüchtern  vorgehen.  Je  besser  die  zu  vereinigenden  Theile 
entspannt  werden,  desto  besser  wird  das  Heilungsresultat  ausfallen. 

Albrecht. 

lieber  die  Lebenagefährliehkeit  der  Hcaensehartenoperationen  und  die  Ur- 
saehen  der  hohen  Sterblichkeit  nach  denselben.  Von  J.  Tandberg. 
Norsk  Mag.  f.  Lägevidensk.  4.  B.  UI.  1.  S.  39.  1888. 

Nach  T.  ist  die  Hasenschartenoperation  gefährlicher  und  das  Sterb- 
lichkeitsprocent nach  derselben  viel  grösser  als  nach  den  grössten  Ope- 
rationen. Als  Kriterium  einer  wohlgelungenen  Operation  darf  man  nach 
T.  nicht  gutes  Zusammenpassen  der  Schnittflächen,  ökonomische  Ver- 
wendung der  Weichtheile  und  Vermeidung  der  Spannung  annehmen, 
sondern  Vermehrung  der  Aussichten  für  die  Erhaltung  des  Lebens.  Dass 
grössere  Gefahr  der  Sepsis  bei  Hasenschartenoperationen  nicht  in  Rech- 
nung kommt,  hat  die  Erfahrung  erwiesen,  die  Blutung  kann  nach  T. 
ebenfiüls  nicht  als  Ursache  der  ^rrösseren  Sterblichkeit  angesehen  wer- 
den, weil  dann  der  Tod  in  unmittelbarem  Anschluss  an  die  Operation 
ein^ten  müsste,  was  nicht  der  Fall  ist,  sondern  er  tritt  in  der  Regel 
erst  einige  Zeit  nach  der  Operation  ein.  In  der  überwiegenden  Mehr- 
zahl der  Fälle  erfolgt  der  Tod  unter  zunehmendem  CoUaps,  mit  Er- 
nähnmgsstörungen.  T.  sucht  den  Grund  dafür  in  dem  Umstände,  dass 
durch  Verschliessung  des  Defectes  die  gemeinsame  Eingangspforte  für 
den  Bespirations-  und  Verdauungstractus  eine  bedeutende  Veränderung 
in  Form  und  Function  erfährt,  namentlich  bei  complicirten  Hasenscharten, 
und  in  Folge  davon  eine  Verschlechterung  der  Emährungsverhältaiisse 
und  eine  Aenderung  in  dem  Respirationsmodus  herbeigeführt  wird. 
Letzteres  betrachtet  T.  als  Todesursache  in  einem  Falle,  in  dem  er  die 
Haaenschartenoperation  ausgeführt  hatte  bei  grosser  Gaumenspalte.  Das 
Kind  athmete  hach  der  Operation  mit  grosser  Beschwerde;  T.  nimmt 
an,  dass  die  grosse  Spalte  bis  dahin  als  Respirationscanal  gedient  hatte, 
der  mit  einem  Schlag  nach  der  Operation  in  Wegfall  gekommen  war; 
das  Aihmen  durch  die  Nase  war  durch  Ansammlung  von  (Gerinnseln  in 
derselben  behindert  und  das  Kind  musste  durch  den  Mund  athmen,  was 
bei  kleinen  Kindern  stets  Beschwerde  verursacht,  im  vorliegenden  Falle 
aber  besonders  noch  durch  starke  Verengung  der  Mundspalte  erschwert 
wurde;  das  Kind  vermochte  augenscheinlich  seine  Respiration  den  ver- 
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änderten  Verhältnissen  nicht  anzupassen,  es  starb  nach  4%  Tagen  unter 
allgemeinem  Collaps.  Es  ist  allerdings  nicht  wahrscheinlich,  daas  die 
Respirationsbefainderang  in  allen  Fällen  die  einzige  oder  wesentlichste 
Ursache  des  unglücklichen' Ausgangs  ist,  sondern  es  kommen  dabei 
mehrere  zusammenwirkende  Momente  in  Betracht:  das  zarte,  wenig 
widerstandsfähige  Alter,  allgemeine  Schwäche,  yorausgegangene  Ernäh- 
rungsstörungen, Bespirationskrankheiten ,  der  deprimirende  Einfluss  der 
langwierigen  Operation  durch  Schmerz,  Blutverlust,  Verschlucken  durch 
Blut,  die  Chloroformirung,  die  Spannung  der  Wunde  an  und  f&r  sich 
und  beim  Schreien,  gestörter  Schlaf  und  Erregung.  Alle  Functionen, 
die  wie  die  Respiration  vom  Willen  beherrscht  werden  können,  aber 
sonst  unwillkürlich  vor  sich  gehen  können,  müssen  nothwendiger  Weise 
zu  einer  gewissen  gewohnheiUmässigen  Anwendung  der  Organe  führen; 
tritt  nun  eine  plötzliche  Störung  in  diesen  gewohnten  Verhältnissen  ein, 
so  gehört  schon  ein  gewisser  Grad  von  Intelligenz  dazu,  sich  accom- 
modiren  zu  köimen.  T.  meint  deshalb,  dass  complicirtere  Hasenscharten 
nicht  eher  geschlossen  werden  dürfen,  als  bis  das  Kind  ein  oder  mehrere 
Jahre  alt  ist,  und  dass  selbst  uncomplicirte  nicht  in  den  ersten  Lebens- 
monaten geschlossen  werden  dürfen.  Walter  Berger. 

Zur  Lehre  wm  den  Fistulae  eoüi  cangenüae.     Von   Rudolf  Arndt 
(Greifswald).    Berl.  kl.  W.  37.  1888. 

Ausser  den  häufigeren  Fällen  von  Fistulae  cong.  colli,  die  aus  dem 
mangelhaften  Verschlusse  der  embryonalen  Kiemenspalten  hervorgehen, 
giebt  es  eine  seltenere,  immer  unvollständige,  mehr  median  gelegene 
Form  von  angeborenen  Halsfisteln,  welche  Luschka  dadurch  entstehen 
läset,  dass  sich  die  Ränder  der  Visceralwülste  nicht  vollständig  mit 
einander  vereinigen  und  zwar  zu  einer  Zeit,  wo  Luft-  und  Speiseröhre 
als  Theile  des  primitiven  Darmrohres  noch  rinnenartig  offen  stehen. 

Einen  Fall  der  2ten  Art,  der  dem  von  Luschka  beschriebenen  ganz 
ähnlich  war,  beobachtete  A.  bei  einem  18^^  Jahre  alten  Halbidioten. 
Man  findet  am  untern  Rand  des  Schildknorpels  begiimend,  genau  der 
Mittellinie  folgend,  eine  narbenartige,  röthliche,  furchen  artige  2  cm  lange, 
0,2—0,6  cm  breite  und  0,01— -0,03  cm  tiefe  Vertiefung.  Von  dem  untern 
Ende  dieser  Rinne  gelangt  man  mittelst  einer  y,  cm  dicken  Sonde  1  cm 
weit,  von  dem  obem  Ende  nur  mit  einer  Schweinsborste  0,01—0,02  cm 
weit.  Aus  beiden  Fistelöffnungen  sickert  mitunter  etwas  Flüssigkeit  aus. 
Von  der  obem  Oeffiiung  zieht  immer  median  ein  festerer  S^ang  fast 
bis  zum  Kinn. 

A.  deutet  aber  diese  Fistula  colli  congenita  mediana,  die  er  aus 
einer  nur  oberflächlichen,  noch  mit  Epidermis  ausgekleideten  Längs- 
furche  hervorgehen  lässt,  nicht  so  wie  Luschka. 

Er  deutet  auf  die  beim  Amphioxus  in  der  Mittellinie  der  Bauchseite 
flache  Furche  (Hypopharyngeal-  oder  Hypobronchi abrinne),  wie  an  deren 
Stelle  sich  später  die  Schilddrüse  bildet  und  meint,  dass  diese  Fistola 
colli  cozig.  mediana  als  eine  Art  von  atavistischer  Bildung  anzusehen 
sei,  als  ein  Beweis,  dass  zwischen  Mensch  einerseits  und  den  Uyclostomen, 
Akraniem  und  Ascidien  eine  Art  von  Stammesverwandtschaft  besteht. 

Eisenschits. 

LigcOur  der  Vena  juguiarü  interna.    Von  C.  A.  Bergh.  »  Hygiea  XLIX, 
12.  S.  767.    1887. 

Ein  4  Jahre  alter  Knabe  wurde  am  80.  Mars  1886  wegen  tief  liegen- 
der Lymphosarkome  an  beiden  Seiten  des  Halses  operirt,  bei  der  Ent- 
fernung der  Tumoren  wurde  die  Vena  jugularis  interna  verletzt;  eine 
heftige  Blutung  entstand,  aber  die  Vene  wurde  augenblicklich  gefasst 
und  doppelt  unterbunden.  Nach  etwa  1  Monat  konnte  das  Kind  geheilt 
entlassen  werden.  Walter  Berger. 
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FaU  von  Teratoma  regionia  ntichae.    Von  H.  C.  Slomann.  Hosp.-Tid. 
8.  R.  VI.  13.  14.    1888. 

Ein  6  Jahre  altes  Mädchen  (Zwilling,  stärker  entwickelt  als  die 
andere  Zwillingsschwester)  hatte  im  Nacken  eine  Geschwalst^  auf  der 
2  Zähne  sassen.  Die  schon  hei  der  Gehurt  vorhandene  Geschwulst  wuchs 
mit  dem  Kinde,  war  nie  empfindlich  oder  schmerzhaft  gewesen,  hatte 
ihre  Form  nicht  wesentlich  verändert,  hatte  nie  geblutet  und  secernirte 
an  ihrem  oberen  Theile  ein  schleimiges  Secret.  Die  Zähne  waren  erst 
im  Alter  von  2  Jahren  bemerkt  worden,  vorher  hatten  an  ihrer  Stelle 
2  Fleischknötchen  gesessen«  Das  Kind  hatte  sich  normal  entwickelt. 
Die  Geschwulst  sass  am  untern  Theile  des  Nackens,  vom  Proc.  spinosus 
des  4.  bis  zur  Spitze  des  7.  Halswirbels  breit  auf,  hatte  ungefähr  Ge- 
stalt und  Grosse  einer  halben  Apfelsine  und  ragte  an  den  Seiten,  beson- 
ders unten,  pilzartig  etwas  über  die  Insertionsfläche  hinaus.  Der  obere 
Theil,  der  die  beiden  Milcheckzähnen  entsprechenden,  von  Zahnfleisch 
ganz  gleichem  Gewebe  nmgebenen  Zähne  trug,  war  uneben  und  lappig, 
von  Schleimhaut  bedeckt  und  sonderte  ein  spärliches  zähes  Secret  ab; 
der  untere  Theil  war  mit  glatter  Haut  bedeckt,  an  einigen  Stellen  von 
fibrösen,  narbenähnlichen  Zügen  durchsetzt  und  vom  obem  durch  eine 
quer  über  die  Geschwulst  gehende,  scharfe,  unregelmässige  buchtige 
Grenze  getrennt;  am  unteren  Rande  der  Geschwulst  standen  2  bis  3  cm 
lange  Haare,  den  Kopfhaaren  des  Kindes  entsprechend. 

Die  Geschwolst  wurde  ohne  bedeutende  Blutung  ezstirpirt.  Nach 
der  Operation  folgte  keine  bemerkenswerthe  Beaction,  an  der  Anhef- 
tungsstelle  war  ein  dickes,  fibröses  Gewebe  zurückgeblieben,  das  über 
der  keine  Abnormität  zeigenden  Halswirbelsäule  etwas  verschiebbar  war. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  fand  sich  in  der  Geschwulst 
unter  der  Schleimhaut  Fettgewebe,  unter  der  glatten  Haut  fibröses  Ge- 
webe, das  im  tiefsten  Theile  der  Geschwulst  eine  zungenförmige  Yer- 
längerang  in  das  Fettgewebe  sendete,  einen  unregelmässig  geformten 
knöchernen  Körper  von  der  Grösse  einer  Haselnuss  enthaltend.  Dieser 
bestand  ans  einer  Spongiosa  und  einer  dünnen,  compacten  Schale  mit 
Oeffhungen  für  zahlreiche,  in  die  Spongiosa  gehende  Gefässe.  Die  die 
Geschwulst  bedeckende  Haut  ging  continuirlich  in  die  des  übrigen 
Körpers  über  und  zeigte  die  anatomischen  Eigenschaften  des  normalen 
Derma,  doch  war  sie  arm  an  Schweissdrüsen,  zeigte  unregelmässige  Ent- 
wicklang der  Papillen  und  stellenweise,  namentlich  am  Itande^  aas  den 
Dermoidcysten  eigene  feinporige  Aussehen;  in  diesen  Poren  fanden  sich 
feine  Haare  und  grosse  Fettzellen.  Die  äussere  Fläche  des  obem  Ge- 
schwalsttheils  erwies  sich  als  echte  Schleimhaut  mit  Mucindrüsen;  an 
der  untern  Grenze  der  Schleimhaut  mündete  in  derselben  eine  kleine 
Fettdrüse.  Die  Wurzeln  der  beiden  Zähne  standen  in  kleinen,  alveolen- 
ähnlichen  Knochenkörperchen,  die  entwickelte  Ersatzzähne  enthielten. 

Die  Geschwulst  steht  nach  S.  in  mehreren  Beziehungen  als  ünicum 
in  der  Casoistik  der  Teratome  da.  Die  erste  Eigenthümlichkeit  ist 
Heterotopie  von  Schleimhaut  auf  der  äussern  Körperoberfläche  und  diese 
gehört  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Die  zweite  Eigenthümlichkeit  ist 
das  Vorkommen  überzähliger  Zähne  mit  Ersatzzähnen  in  situ;  als  Curio- 
sam  ist  hervorzuheben,  dass  die  Entwicklung  dieser  Zähne  genau  dem 
normalen  Typus  entsprach:  die  Milchzähne  wurden  erst  im  2.  Lebens- 
jahre, zu  dem  gewöhnlichen  Zeitpunkte  für  den  Durchbruch  des  ersten 
Eckzahns,  bemerkt  und  die  Entwicklungsstufe,  auf  der  die  Ersatzzähne 
standen,  entsprach  sehr  gut  dem  Alter  von  5  Jahren.  Endlich  gehört 
auch  das  Vorkommen  der  überzähligen  Zähne  auf  der  äussern  Körper- 
oberfläche, entfernt  von  der  Stelle,  wo  die  normale  Entwicklung  vor 
sich  geht,  sa  den  allergrössten  Seltenheiten.    Ob  die  Geschwulst  von 
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einer  ek^enen  Keimanla^e  ausging,  oder  als  eine  Entwicklnngsanomalie 
innerhalb  der  nrsprüngbch  einficu^hen  und  normalen  Anlage  des  l^ftgen 
zn  betrachten  ist,  dflrfte  nach  dem  derzeitigen  Stande  der  pathologischen 
Entwicklang^eschicbte  nicht  ganz  sicher  zn  entscheiden  sein,  doch 
spricht  für  die  Annahme  einer  eigenen  Eeimanlage,  dass  in  der  vor- 
liegenden Oeschwolst  sich  eine  Mischung  aller  8  Keimblätter  &nd  nod 
ausserdem  die  Oberfl&che  der  Geschwulst  einige  Aehnlichkeit  mit  einem 
Gesicht  auffinden  Hess.  Walter  Berg  er. 

Beitrag  ewr   Orthopädie.     Von   Dr.   H.  Adsersen.      Hosp.-Tid.   S.  R. 
Vi.  84.   1888. 

A.  beschreibt  eine  Vorrichtung,  die  es  ermOgUcht,  dieselbe  Schiene 
entweder  steif  oder  beweglich  zu  machen.  Die  in  der  Richtung  ihrer 
Fläche  bewegliche  Schiene  hat  ein  Gelenk,  dessen  beide  Schenkel  an 
ihrer  Verbindung  abgerundete  Enden  haben,  an  dem  untern  Schenkel 
ist  unten  eine  Feder  angeschraubt,  die  in  der  Richtung  nach  der  Fläche 
der  Schiene  hin  federt  und  einen  Fidz  besitzt,  in  den  das  Grelenkende 
der  obem  Schiene  zu  liegen  kommt,  wenn  die  Feder  anliegt,  so  dass 
die  obere  Schiene  an  ihren  beiden  Rändern  von  dem  Falz  umfasst  und 
unbeweglich  ist.  Durch  leichten  Druck  kann  die  Feder  von  der  Fläche 
der  Schiene  abgehoben  werden,  so  dass  diese  nicht  mehr  vom  Falz  um- 
fasst und  beweglich  ist.  A.  theilt  einen  Fall  von  spinaler  Kinder- 
lähmung mit,  m  dem  die  Muskeln  des  linken  Hüftgelenkes  gelähmt 
waren  und  durch  diese  Construction  ermöglicht  wurde,  das  Gelenk  nach 
Bedürfhiss  zu  fixiren  oder  beweglich  zu  machen.       Walter  Berger. 

ModificoHon  der  Bückenbandage.    Von  J.  E.  Nyrop.    Hosp.-Tid.  8.  R. 
VI.  10.  S.  271.  1888. 

N.  hatte  sich  die  Aufgabe  gestellt,  eine  Rückenbandage  zu  con- 
struiren,  die  den  unter  Suspension  gestrecken  Körper  immobilisiren  und 
in  der  bei  der  Immobilisation  erzeugten  Stellung  erhalten  könnte,  und 
hat  zu  diesem  Zwecke  folgende  Modification  gefunden.  Die  Armkrücken 
werden  an  2  vom  untern  und  hintern  Theil  der  Rückenfeder  ausgehen- 
den beweglichen  Elevatoren  angebracht,  die  mittels  Riemen  mehr  oder 
weniger  fest  an  den  obern  Theil  der  Rückenfeder  geschnallt  werden. 
Dadurch  wird  erreicht,  dass  die  Schultern  kräftig  zurückgehalten  wer- 
den und  dass  die  Krücken,  die  ^enau  nach  dem  Körper  geformt  sein 
müssen,  eine  vollständig  zuverlässige  Unterstützung  abgeben,  ohne  dass 
dadurch  die  Gefahr  der  Erzeugung  einer  hohen  Schulter  oder  des  Ein- 
schlafens der  Arme  entsteht.  Durchgehend  hat  sich  gezeigt,  dass  diese 
Elevatoren  mit  Krücken,  selbst  wenn  sie  sehr  fest  anbiegt  werden,  viel 
besser  vertragen  werden  als  Schulterriemen  oder  elastische  Bänder.  Der 
Apparat  muss  natürlich  angepasst  werden,  während  der  Körper  suspen- 
dirl  ist.  Nach  Anlegung  des  Apparates  bei  Kindern  und  Halberwach- 
senen zeigte  sich,  oiass  der  Körper  nach  Entfernung  des  Suspensions- 
apparates  nur  in  den  obem  Rücken-  und  Halswirbeln  zusammensank, 
der  Theil  aber,  der  vom  Apparat  umschlossen  wurde,  blieb  eztendirt. 

Walter  Berger. 

Eine  Modifkation  des  Fhelps'achen  Holzkürass  für  Behandlung  der  Rück- 
gratsdeviationen.  Von  Prof.  F.  Saltzman.  Finska  läkaresällsk. 
handl.  XXX.  2.  S.  76.    1888. 

In  einem  Falle,  in  dem  bei  einem  16jährigen  Mädchen  das  Ruck- 
grat am  10.,  11.  und  12.  Rückenwirbel  und  am  1.,  8.  und  3.  Lenden- 
wirbel in  scharfem  Winkel  nach  hinten  gebogen  war  und  ausserdem  eine 
Abweichung  nach   rechts  zeigte,   waren   auch  die  Schenkel  in  einem 
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Winkel  tod  130^  gegen  den  Rumpf  gebangt  und  es  bestand  eine  ent- 
sprechende Beugung  in  den  Kniegelenken.  Hier  galt  es  zunächst,  die 
Beine  so  zu  strecken,  dass  Patient  auf  denselben  stehen  konnte;  der 
Phelp8*Bche  Holzkürass  war  deshalb  nicht  anwendbar  und  S.  modificirte 
ihn  in  der  Weise,  dass  er  die  Beinladen  des  Apparats  mit  der  Bumpf- 
lade  durch  Chamiere  beweglich  verbinden  liess,  so  dass  die  Schwere 
des  Beines  und  der  Beinläe  die  Extension  ausübte;  da  jedoch  die 
Kraft,  die  diese  Schwere  ausübt,  in  den  meisten  Fällen  zu  gross  ist, 
moss  de  durch  unterlegen  von  Kissen  oder  Aufhängen  der  Beinladen 
in  elastischen  Schlingen  modificirt  werden.  Dieser  Apparat  lässt  sich 
auch  bei  einseitigen  Gontracturen  und  Contracturen  verschiedenen  Grades 
an  beiden  Beinen  anwenden;  er  ist  auch  nicht  bloss  bei  Rückgrats- 
verkrümmungen  und  auf  Senkungsabscessen  beruhenden  Contractur- 
stellungen,  wie  in  dem  erwähnten  Falle,  sondern  auch  bei  Contracturen 
ans  andern  Ursachen  indicirt;  er  eignet  sich  besonders  für  Kinder  ver- 
schiedenen Alters,  aber  auch  für  Erwachsene,  nicht  blos  als  Mittel  zur 
Streckung,  sondern  auch  als  Immobilisirungsmittel  für  Flezionsstellung 
im  Hüftgelenk.  Walter  Berger. 

üeber  den  Einftuss  des  ungleichen  Wfichsthwms  der  Beine  auf  gewisse 
Rüekgratsverbiegungen.  Von  Dr.  Bilhaut.  Journal  de  Medecine 
de  Paris  vom  8.  April  1888. 

Verfasser  spricht  von  denjenigen  Kranken,  wo  die  Wachsthums- 
behinderung  eines  Beines  Scoliose  zur  Folge  hat,  und  nicht  von  den- 
jenigen Fällen,  wo  nach  Fracturen  mit  Verkürzung  oder  Ankvlosen  com- 
pensatorisch  Verkrümmung  des  ROckgrates  eintritt.  Ver&sser  führt 
6  eigene  Fälle  zur  Begründung  seiner  spätem  Thesen  an. 

1)  Ein  12jähriger  Knabe  trug  seit  October  1886  ein  orthopädisches 
Corset  wegen  schwankenden  Granges  und  beginnender  Scoliose.  Unter- 
suchung im  Jannar  1886.  Das  linke  Bein  ist  kürzer  als  das  rechte,  der 
Untersdued  beträgt  ungeHUir  einen  Gentimeter.  Das  kürzere  Bein  ist 
schwächer  als  das  rechte,  ebenso  der  linke  Fuss.  Unzweifelhaft  war 
hier  die  Wachsthumsbehinderung  des  linken  Beines  der  Scoliose  vorher- 
gegangen und  letztere  war  erst  nachher  durch  die  ungleiche  Länge  der 
Extremitäten  entstanden.  Das  Corset  konnte  somit  nier  von  keinem 
Nutzen  sein.  Vorschrift:  Erhöhung  des  linken  Schuhes,  Turnen  und 
Fechten.  Drei  Monate  nachher  hatte  die  Scoliose  abgenommen,  die 
Sehaltem  waren  in  gleicher  Höhe,  der  Thorax  gut  entwickelt.  Man 
konnte  jetzt  bereits  die  Höhe  der  Sohlen  vermindern. 

t)  12  jähriges  Mädchen,  auf  dem  Lande  auferzogen.  Während  seines 
Aufenthaltes  in  Paris  acquirirt  das  Mädchen  Typhus.  Während  der 
Beconvalescenz  bemerkt  die  Mutter,  dass  die  recnte  Hüfte  bedeutend 
hervorragt.  Die  Schultern  sind  ungleich,  der  Rücken  scoliotisch,  das 
linke  Bern  um  2  Centimenter  kürzer  als  das  rechte.  Somit  Wachsthums- 
behinderung des  linken  Beines  während  des  Typhus.  Behandlung:  Er- 
höhung der  Schuhsohle,  Tägliches  Turnen,  Massiren  des  linken  Beines, 
Hydrotherapie.  Diese  Behandlung  hatte  zur  Folge,  dass  das  linke  Bein 
seine  Länge  wieder  erhielt.    Die  Scoliose  verschwand  vollständig. 

S)  djähriges  Mädchen.  Kam  mit  ziemlich  verkürztem  linken  Beine 
znr  Welt.  Im  7.  Lebensjahre  trat  eine  rechtsseitige  Dorsalscoliose  auf. 
Hiezu  kam  ein  Typhus.  Nach  Ablauf  desselben  hatte  das  Kind  einen 
hässlichen  wackelnden  Gang.  Das  linke  Bein  war  um  2  Gentimeter  ver- 
kürzt Behandlung;  Erhöhung  der  Schuhsohlen,  Tomen,  excitirende 
Abreibungen.    Nach  8  Tagen  schon  war  der  Gang  besser. 

Sapienti  satl 

Verfasser  zieht  aus.  seinen  Fällen  folgende  Schlüsse: 
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Bei  jeder  Scoliose  soll  man,  bevor  inaii  die  Kranken  znm  Tragen 
orihopädiBcher  Corsets  verdammt^  genau  anterBachen,  ob  die  Beine  von 
gleicher  Länge  sind. 

Ist  dies  nicht  der  Fall,  sind  die  Beine  ungleich  lang,  so  soll  die 
Behandlung  der  Scoliose  vorerst  in  der  künstlichen  Verlängerung  de« 
verkürzten  Gliedes  bestehen.  Dies  wird  erreicht  durch  Sohlen,  welche 
theils  innen  am  Schuh,  theils  aussen  angebracht  werden. 

Nebenbei  soll  durch  Massiren,  Turnen,  Hydrotherapie  und  Elektri- 
ciiSrt  für  ein  kräftigeres  Wachsthum  des  surückgebliebcnen  Beines  ge- 
sorgt werden. 

Die  orthopädischen  Corsets  sollen  nur  dazu  dienen,  die  einmal 
erzielten  Erfolge  aufrecht  zu  erhalten.  Albrecht. 

Zwr  Behandlung  der  Spina  bifida.  Von  Prof.  Heidenreich  in  Nancy. 
Semaine  m^dicale  und  Bulletin  gdn^ral  de  Th^rapeutique  vom 
15.  März  1888. 

Nachdem  Verfasser  die  Function,  die  Gompression,  die  Injectionen 
durchgesprochen,  entscheidet  er  sich  für  die  Ezcision.  Mit  Sorgfalt 
müssen  die  Hüllen  des  Sackes  präparirt  werden,  um  nicht  den  Pferde- 
schweif und  andere  Nerven  zu  verletzen.  Auf  27  Excisionen  kamen 
16  Heilerfolge.  Nachher  kommt  die  Jodglycerin-Injection  im  Bange 
bezüglich  Heilungserfolg.  Albrecht 

Zwei  Fälle  von  tuhercnlöser  Wirbelcaries.  Von  Dr.  K.  Brück.  Pester 
med.-chir.  Presse.    2.  H.  1888. 

1)  Ein  10  Jahre  altes  Mädchen,  das  vor  ca.  7  Monaten  ein  Trauma 
erlitten,  ist  an  einer  Spondylitis  cervicalis  erkrankt  mit  heftigen  Occi- 
pitalschmerzen  und  Lähmung  der  obem  Extremitäten.  Nach  Anlegen 
der  Gli88on*schen  Schlinge  bessern  sich  alle  Erscheinungen.  Nach 
6  monatlichem  Spitalauf enÜialte  erkrankt  das  Kind  fieberhaft,  delirirt,  bat 
heftige  Kopfschmerzen;  bei  einer  Lageveränderung  sinkt  es  leblos  zurück. 

Man  findet  eine  Spondylitis  des  1.  und  2.  Halswirbels,  Zerstörung 
des  Bandapparates  und  Luxation  des  Zahnfortsatzes  mit  Gompression 
der  med.  obl.,  acute  eitrige  Basilarmeningitis,  ausgehend  von  einem 
praevertebralen  Abscesse. 

2)  Ein  S^L  Jahre  alter  Knabe,  der  seit  Jahren  an  den  Erscheinun- 
gen der  Spondylitis  cervicalis  leidet,  wird  dyspnoisch  und  hat  bellenden 
Husten;  der  Glisson*8che  Halfter  bewirkt  Besserung,  aber  nur  vorüber- 
gehend. Nach  ca.  4  wöchentlichem  Spitalaufenthalt  Tod  während  eines 
Suffocationsanfalles. 

Man  findet  hinter  dem  untern  Drittel  der  Trachea  eine  nussgrosse 
verkäste  Geschwulst,  durch  welche  man  auf  den  cariGsen  7.  Hals-  und 
1.  Brustwirbel  gelangt  und  durch  einen  Spalt  bis  zur  dura  mater  des 
Bückenmarkes,  das  abgeplattet  und  etwas  weicher  erscheint.  In  diese 
Geschwulst  ist  ein  1^  cm  langes  Stück  des  rechten  n.  vagus  einge- 
presst  und  ist  auffällig  dünner  und  weisser.  Eisenschits. 

Erstickung  durch  ein  SifSUik  Lakritze,    Von  August  Sjöblom.    £ira 
Xn.  6.  S.  167.    1888. 

Ein  7  Jahre  alter  Knabe  hatte  ein  Stück  Lakritze  beim  Spielen 
im  Munde  gehabt,  war  plötzlich  von  Athenmoth  befallen  worden  und 
unter  zunehmender  Athenmoth  nach  y«  Stunden  gestorben.  Bei  der 
Section  fanden  sich  die  Lungen  bis  zum  Maximum  ausgedehnt,  mit  snb- 
pleuralen  Ecchymosen;  der  Kehlkopf  war  ganz  ausgefüllt  mit  einer 
dunklen,  nach  Lakritzen  riechenden  Masse,  13  mm  lang,  von  konischer 
Form,  mit  der  Spitze  nach  oben;  das  Kind  hatte  den  fremden  K&rper 
jedenfalls  bei  einem  tiefen  Athemzuge  adspirirt.       Walter  Berg  er. 
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Sp(mUme  Heüung  eines  grossen  angeborenen  Lipoms  bei  einem  7  Monate 
dUen  Mädchen.  Von  Norberto  PerottL  Archivio  di  Patologia 
iofaniile  1888  p.  27  £P. 

Ein  im  Uebrigen  wohlgebildetea  Kind  weiblichen  Geschlecktes,  Yon 
gesunden  Eltern  stammend,  trug  auf  der  rechten  Brusthälfbe  ein  grosses 
angeborenes  Lipom,  von  der  fossa  subclaTicnlaris  bis  zum  Hypochon- 
drium  reichend.  Während  des  1.  Halbjahres  wuchs  der  Tumor  nicht; 
im  5.  Lebensmonat  erkrankte  das  Kind  mit  Fieber,  Prostration  uud 
ikterischer  Hantfärbung,  und  der  Zustand  wurde  so  schlimm,  dass  der 
cxitus  beyorzustehen  schien;  wider  Erwarten  fing  aber  das  Kind  an  sich 
zu  erholen,  und  während  es  an  Körperfülle  und  Kraft  zunahm,  würde 
die  Geschwulst  immer  kleiner,  bis  sie  nach  2  Monaten  ganz  verschwun- 
den war.  An  ihrer  Stelle  sah  man  nur  etwas  gerunzelte  Haut,  sonst 
war  nichts  mehr  von  dem  Tumor  nachzuweisen.  Toeplitz. 

Angebome  Neubildung  bei  einem  zwei  MonaJte  alten  Knaben,  Von 
Dr.  Heinricius.   Finska  läkaresäUsk.  handl.  XXX.  8.  S.  489.  1888. 

Von  der  rechten  ThorazwEuid  aus  ging  ein  etwas  unebener  Tumor 
von  der  Grösse  zweier  Fäuste,  nach  vom  bis  zwei  quere  Finger  von 
der  Mittellinie,  nach  oben  bis  dicht  unter  den  Arm,  nach  hinten  bis  zur 
bintem  Axillarliuie ,  nach  unten  bis  zur  7.  Rippe.  Die  Haut  über  der 
Neubildung  war  theil weise  geröthet  und  'gespannt,  nach  vom  zu  sah 
man  zahlreiche,  etwas  erweiterte  Venen;  die  Mamilla  lag  auf  der  Neu- 
bildnng,  letztere  war  nicht  verschiebbar,  weich,  zum  grössten  Theile 
flactoirend  und  fühlte  sich  an,  als  ob  sie  in  mehrere  Räume  abgetheilt 
wäre,  an  ihrer  Spitze  fühlte  man  einige  harte  Knoten.  —  An  der  rechten 
Seite  des  Halses  befand  sich  eine  kleinere,  fluctuirende,  bei  Compression 
verschwindende,  mit  der  grösseren  zusammenhängende  Geschwulst.  Durch 
Function  wurde  aus  einer  in  der  Nähe  der  Achselhöhle  befindlichen 
flactoirenden  Stelle  der  grossem  Geschwulst  eine  klare,  in  das  Grün- 
frelbliebe  spielende,  stark  eiweisshaltige  und  beim  Stehen  coagulirende 
Flüssigkeit,  an  Menge  etwa  1*^  Weinglas  voll,  entleert. 

Walter  Berger. 

Qiuerwrlaufende  Quetschwunde,  die  linke  Thoraschälfte  eröffnend.  Von 
Dr.  Carl  Wettergren.    Eira  XIL  8.  S.  244.  1888. 

Ein  12  Jahr  alter  Knabe  war  in  eine  Dreschmaschine  gerathen.  Von 
der  Mitte  des  Epigastrium  ging  eine  rund  um  die  linke  Thorazhälfte 
gehende  gequeUchte,  2  bis  4  cm  breite  Wunde  in  der  Höhe  der  Dia- 
phragmawölbung, über  das  Rückgrat  weggehend,  bis  zum  rechten  Schulter- 
Dlattwinkel,  den  Thorax  durch  einen  8  bis  4  cm  breiten  Spalt  eröffnend, 
durch  den  man  die  Bewegungen  des  Diaphragma,  das  Perioardium  und 
die  zDsammengesnnkene  linke  Lunge  sehen  konnte;  in  der  ganzen  Länge 
der  Wunde  sah  man  Rippensplitter  und  Bruch^kchen  von  der  6.,  7.  und 
8.  Rippe.  Die  Blutung  war  unbedeutend.  Ueber  dem  Herzen  hörte  man 
keine  NebeD^räusche,  in  der  rechten  Lunge  waren  die  Respirations- 
geräusche rein.  Das  Bewussteein  war  ungetrübt.  Nach  Reinigung  mit 
SuUimatlösung  (1  :  3000)  wurde  die  ganze  Wunde  mit  Salicylwatto  be- 
deckt Man  erwartete  nur  den  Tod  des  Fat.,  doch  zeigte  sich  am 
andern  Tage,  als  der  Verband  gewechselt  wurde,  die  Wunde  bis  zur 
Breite  von  1%  cm  zusammengezogen,  der  Boden  derselben  wurde  von 
der  aufsteigenden  Zwerchfellwölbung  gebildet.  Jetet  wurden  die  vor- 
stehenden Rippenränder  und  Splitter  entfernt.  Fat.  hatte  guten  Appetit 
und  Schlaf.  Unter  weiterer  Anwendung  von  Jodoformgaze-,  Sublimatgaze- 
und  Sublimatmoosverbänden  und  Drainage  besserte  sich  der  Zustand 
immer  mehr  und  40  Tage  nach  dem  Unfall  konnte  Fat.  entlassen  werden; 
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nur  eioe  oberflächliche  Wunde  bestand  noch.  Die  physikalische  Unter- 
suchang  der  Lunge  ergab  nichts  Abnormes,  an  der  ganzen  linken  Seite 
bestand  eine  tiefe  Furche.    Scoliose  entwickelte  sich  in  der  Folge  nicht 

Walter  Berger. 

Stichwunde  des  Abdomens  mit  V&rfaU  von  Darmschlingen  —  HeUung. 
Von  Dr.  T.  Donnelly.  Dublin  Jonmal  of  Medical  Science.  Angmt 
1888. 

Der  9  jährige  gesunde  Knabe  fiel  ungefähr  3  m  hoch  auf  ein  eisernes 
Gitter  und  spiesste  sich  an  einem  der  Stäbe  an;  beim  Abnehmen  hing 
aus  der  Wunde  ein  faustgrosses  Convolut  von  Dünndarmschlingen  nnd 
Mesenterium  hervor.  Aerztliche  Hilfe  eine  halbe  Stunde  nach  dem  Un- 
fall; Bedecken  des  prolabirten  Darms  mit  fenchtwarmem  Lint.  Chloro- 
formnarcose.  Da  die  etwas  über  dem  rechten  lig.  Ponparti  gelegene 
äussere  Wunde  zu  klein  war,  um  die  Darmschlingen  zu  reponiren,  wurde 
die  Wunde  erweitert  und  dann  reponiri  Innere  und  äussere  Naht. 
Häufig  wiederholte,  kleine  Dosen  Opium,  absolute  Diät.  Leichtes  Fieber 
in  den  ersten  3  Tagen;  Heilung  per  primam  in  18  Tagen.        Gnopf. 

Dreifache  Darmfistel  als  Folge  der  Abtragung  einer  Steissgeschtculsl. 
Ausgang  in  Heilung.  Von  Dr.  L  er  ich  e  in  Mäcon.  Journal  de 
M^decine  de  Paris  vom  12.  Februar  1888. 

Der  Fall  betrifft  ein  19 jähriges  Mädchen.  Der  congenitale  Tumor 
(Verfasser  giebt  hierzu  die  Aobildung)  hatte  die  Grösse  des  Kopfes  eines 
stark  entwickelten  neugebomen  Kindes,  geformt  aus  Fettgewebe  und  von 
zahlreichen  Fisteln  durchlöchert.  Aus  den  Fisteln  ergoss  sich  eine  schleimige 
Flüssigkeit.  In  der  Mitte  des  Tumor  sass  eine  aus  Bindegewebsbalken 
gebildete  Cyste.  Der  Tumor  verdeckte  nach  unten  den  After.  Oberhalb 
bot  der  nach  hinten  und  rechts  verbotene  Steiss  eine  dreifache  Oeffnuog 
dar,  durch  welche  die  drei  Blasen  einer  Spina  bifida  in  Kleeblattform 
sich  herausdrängten. 

Verfasser  operirte  den  Fall  am  11.  Februar  1886  und  stellte  ihn  am 
20.  October  dem  französischen  Chirurgencongresse  vor.  Bei  der  Operation 
war  eine  Darmschlinge  ausgerissen  und  konnte  nicht  wieder  vereinigt 
werden,  was  zu  einem  widernatürlichen  After  führte.  Durch  mehrere  con- 
secutive  Operationen  gelang  es  Verfasser,  diesen  After  zu  schliessen,  und 
verheirathete  sich  das  Mädchen  am  28.  September  1887  vollständig  ge- 
heilt. Alb  recht. 

Fälle  von  angebomer  Inguinalhernie;  Badicaloperation,  Von  Naumann 
in  Helsingborg.    Hygiea  XLIX.  12.  S.  795,  796.  1887. 

1.  Bei  dem  8  Mon.  alten  Kr.  konnte  die  doppelseitige  Inguinalhemie 
nur  mit  Schwierigkeit  reponirt  werden.  Da  alle  Versuche ,  die  Hernie 
mittels  Bruchband  zurückzuhalten,  fehlschlugen,  wurde  am  80.  August 
1886  auf  beiden  Seiten  die  Badicaloperation  ausgeführt,  wobei  die 
Bruchsäcke  so  hoch  wie  möglich  mit  Czemy*schen  Suturen  vernäht  and 
drainirt  wurden.  Nur  an  2  Abenden  stieg  die  Temperatur  über  38  ^ 
sonst  war  sie  normaL  Am  4.  Oct.  wurde  das  Kind,  mit  einem  Bruch- 
band versehen^  vollkommen  geheilt  entlassen. 

Bei  der  Nachbehandlung  bei  so  kleinen  Kindern  ist  es  schwer,  den 
Verband  rein  zu  halten,  man  muss  deshalb  einen  weichen  Nelaton*Bchen 
Catheter  in  die  Blase  einführen  und  mit  einem  abführenden  Gummirohr 
versehen  liegen  lassen.  Zum  Verband  ist  Holzmasse  am  geeignetsten. 
Ausserdem  ist  es  nothwendig,  dass  das  Kind  in  Bückenlage  fixirt  bleibt. 
Im  vorliegenden  Falle  war  die  Operation  schon  wegen  der  Qefahr  der 
Entstehung  einer  voUständigen  Eventration  kaum  zu  umgehen;  in  einer 
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Sitsang  fiUirte  N.  die  Operation  aaf  beiden  Seiten  ans,  um  das  Kind 
nicht  sweimal  den  Gefahren  der  Nachbehandlung  aussetzen  zu  müssen. 

2.  Auch  im  zweiten  Falle,  der  einen  2  Jahre  alten  Knaben  betraf, 
konnten  die  Brüche  nicht  zurückgehalten  werden.  Am  23.  Sept.  1886 
wurde  aof  beiden  Seiten  die  Radicaloperation  ausgeführt.  Der  Verlauf 
war  sehr  günstig;  am  28.  Oct  wurde  Fat.  mit  Bruchband  versehen  ge- 
heilt entlassen.  Walter  Berger. 

Folgen  der  Hemiotomie  hei  einem  Neugehomen.  Von  Dr.  F ölet  in  Lille. 
Journal  de  Mddecine  de  Bruxelles  yom  20.  Januar  1888. 

Verfasser  berichtete  der  „Acad^mie  de  M^decine  von  Paris"  in  ihrer 
Sitzung  vom  13.  December,  dass  nach  der  Hemiotomie,  welche  er  bei 
einem  Neugebomen  auszuführen  gezwungen  war,  eine  vollständige  Atrophie 
des  betreffenden  Hodens  erfolgte,  wohl  hervorgehend  aus  der  Compression 
der  Stranggefösse  durch  die  Operationsnarbe.  Albrecht 

Ovarioiomie  hei  einem  12  Jahre  alten  Mädchen,    Von  Dr.  Heinricius. 
Finska  läkaresAllsk.  handl.  XXX.  8.  S.  496.  1888. 

Nachdem  Pat  schon  wiederholt  Schmerz  in  der  linken  Seite  des 
Unterleibs  gehabt  hatte,  wurde  dieser  3  Wochen  vor  der  am  13.  April 
erfolgten  Aufnahme  so  heftig,  dass  sich  Fat.  zu  Bett  legen  musste.  Erst 
jetzt  war  eine  Geschwulst  bemerkt  worden,  die  zwischen  Symphyse  und 
Nabel  lag,  von  jedem  etwa  t^L  Fingerbreiten  entfernt,  nach  der  Seite 
bis  3  Fingerbreiten  von  der  Spina  ilei  ant.  sup.  reichend,  hart,  uneben 
und  verschiebbar  war.  Von  der  Vagina  aus  fühlte  man  die  Geschwulst, 
wenn  sie  herabgedrückt  wurde,  im  vordem  Scheidengewölbe.  Das  Kind 
war  noch  nicht  menstruirt,  die  Mammae  waren  noch  unentwickelt.  Am 
22.  April  wurde  die  Geschwulst,  welche  die  Grösse  von  2  Füusten  hatte, 
durch  eine  in  der  Linea  alba  angelegte  Incision  entfernt,  der  lange  und 
dünne  Stiel  mit  2  Seitenligaturen  unterbunden  und  die  Schnittfläche  mit 
dem  Glflheisen  behandelt.   Die  Heilung  war  reactionslos.   Die  Geschwulst 

eine  rechtseitige  CoUoidcyste.  Walter  Berger. 


Goxarihrocace;  Beekenabscesa  mü   Perforation  in   die  Harnblase.    Von 
Naumann  in  Helsingborg.    Hygiea  XLIX.  12.  S.  793.     1887. 

Der  14  Jahre  alte  Kr.,  der  seit  6  Monaten  an  rechtseitiger  Cozar- 
throcace  litt,  wurde  am  4.  Mai  1886  aufgenommen.  Da  eine  geringe 
Contractur  im  Kniegelenk  bestand,  wurde  zu  Anfang  permanente  Ex- 
tension angewendet.  In  der  rechten  Fossa  iliaca  bildete  sich  eine  Härte 
und  mit  dem  Harne  begann  Eiter  abzugehen.  Am  1.  Juni  zeigten  sich 
plötzlich  Symptome  eines  fremden  Körpers  in  der  Harnröhre  und  ein 
kleiner  Knochensequester  ging  durch  dieselbe  ab;  dies  wiederholte  sich 
noch  sweimal  binnen  8  Tagen.  Danach  besserte  sich  der  allgemeine 
Zustand  des  Kr.,  der  Harn  enthielt  keinen  Eiter  mehr  undA^nfang  Augost 
begann  der  Kr.  aufzustehen;  am  22.  August,  als  Fat.  entlassen  wurde, 
war  das  Hüftgelenk  fast  ganz  ankylotisch,  aber  der  Fat.  konnte  ohne 
Krücke  gehen  und  hinkte  nur  etwas. 

Als  der  Beckenabscess  sich  zeigte,  wäre  unter  gewöhnlichen  Ver- 
hältnissen die  Resection  auszuführen  gewesen,  da  aber  N.  eine  Harnfistel 
am  Boden  des  Acetabulum  fürchtete,  verzog  er  mit  der  Ausführung,  um 
so  mehr,  da  nur  geringe  abendliche  Temperatursteigerung  vorhanden 
-,  die  nach  Abgang  des  letzten  Sequesters  ausblieb. 

Walter  Berger« 
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Nekrose  heider  Humeri;  iuhercuiöse  EfUisündting  des  EUenbogenffclenki; 
Nekrose  der  Tibia;  tiiberculose  Entzündung  des  Fussgdenks;  ner 
Operationen;  Heilung.  Von  Bolling.  Hygiea  XLIX.  12.  S.  787. 1887. 

Der  14  Jahre  alte  Fat.,  der  fast  ein  Jahr  lang  in  elenden  Verhält- 
nissen zu  Hause  gelegen  hatte,  wurde  am  26.  Januar  1886  im  Kranken- 
hause  zu  Visby   aufgenommen.     Er   war   sehr   herabgekommen,   hatte 
Fieber  und  Husten,  Tuberkelbacillen  konnten  aber  in  den  Sputia  nicht 
nachgewiesen  werden.    An  dem  linken  Beine,   das  das  zuerst  erkrankte 
war,   fanden   sich  am  Unterschenkel  mehrere  Fistelöffnungen,  die  auf 
nekrotischen    Knochen    führten;    das    Fussgelenk    war    bedeutend  an- 
geschwollen und  Fistelöffnungen  führten  bis  in  das  Gelenk.    Ganz  der- 
selbe Befund  zeigte  sich  an  beiden  Oberarmen,  links  fand  sich  auch  Über 
dem  Pectoralis   major  eine  Fistelöffnung;   das   linke  Ellenbogengelenk 
war  spindelförmig  aufgetrieben  und  haUe  viermal  so  viel  Umfang  als 
das    rechte,   war  theil weise  fluctuirend  und  überall  empfindlich  gegen 
Druck.    Am  3.  Februar  wurde  die  Nekrotomie  an  der  linken  Tibia  und 
Resection  des  linken  Fussgelenks  ausgeführt,  ein  grosser  Sequester  der 
Tibia  reichte  von  der  Mitte  derselben  bis  in  die  Malleolen,  nur  nach 
oben    war   Andeutung    einer   Sequesterkap^el,    ausserdem    fanden  sich 
mehrere  kleine  Sequester  an  der  Tibia  und  Fibula;  die  Knochenenden 
waren  porös  und  Sequester,  Abscesse  und  härtere  Partien  wechselten  in 
ihnen;  das  Gelenk  war  gefüllt  mit  fungösen  und  käsigen  Massen,  der 
Talus  weich  und  käsig,  fungöse  Massen  drangen  in  das  Os  cuboidemn 
und  den  Calcaneus;  ein  grosses  Stück  der  Tibia  und  Fibula,  der  ganze 
Talus  und  ein  Stück  vom  Os  cuboideum  und  Calcaneus  mussten  entfernt 
werden,  ausserdem  alle  kranken  Kapseln  und  Weichtheile.    Am  20.  April 
wurde  die  Nekrotomie  am  linken,  am  20.  Juni  am  rechten  Humerus  aus- 
geführt, bei  beiden  Operationen  wurden  Sequester  von  der  Ausdehnung 
von  %  ^^^  Humerus  bis  hinauf  in  den  Gelenkkopf  entfernt.    Am  20.  Juli 
wurde  die  Resection  des  Ellenbogengelenks  ausgeführt,  das  Gelenk  war 
mit   käsigen   und   fungösen  Massen  gefüllt,    alle  Knochenenden  waren 
usurirt  und  enthielten  Abscesse  mit  Sequestern,  so  dass  sie  alle  abgesägt 
werden   mussten.     Nach   allen  Operationen   war  der  Verlauf  aseptisch 
und  ungestört.    Das  Allgemeinbefinden  des  Kranken  wurde  besser,  die 
Kräfte  hoben  sich,  Anfang  1887  überstand  Fat.  eine  acute  Pleuritis.  Das 
linke  Bein  war  zwar  verkürzt  und  der  Fuss  klumpig,  aber  das  Gehen 
war  doch  unbehindert.  Walter  Berg  er. 

Ueher  die  unvollkommene  Ltixation  des  Radius  nach  vom.    Von  Ager 
Hansen.    Norsk  Mag.  f.  Lägevidensk.  4.  R.  IH.  1.  S.  54.  1888. 

Bei  der  Subluxation  des  Radius  nach  vom,  die  nur  bei  kleinen 
Kindern  auftritt,  hat  H.  nie  eine  Vertiefung  an  der  hintern  Seite  des 
Radialgelenkes  oder  einen  kleinen  Vorsprung  an  der  Vorderseite  ded- 
selben,  wie  Einige  angeben,  sehen  oder  fühlen  können.  Was  das  Wesen 
der  Affection  betrifft,  hält  H.  die  Auffassung  StreubeTs  für  die  wahr- 
scheinlichste, dass  es  sich  um  eine  Verschiebung  des  Ligaments  handelt, 
das  über  das  Radiusköpfchen  gleitet  und  zwischen  diesem  und  der  £mi- 
nentia  capitata  eingeklemmt  wird.  Durch  Exclusion  aller  andern 
Affectionen  unter  Berücksichtigung  des  Alters  des  Pat.  gelangt  man  zur 
richtigen  Diagnose,  durch  Repositionsversuche  werden  etwaige  Zweifel 
beseitigt.  Manchmal  wiederholt  sich  diese  Subluxation  und  tritt  auch 
am  andern  Arme  auf,  wie  H.  wiederholt  beobachtet  hat;  es  scheint,  als 
ob  manche  Kinder  mehr  dazu  disponirt  seien,  als  andere.  H.  meint^ 
dass  die  Affection  vielleicht  manchmal  gar  nicht  in  ärztliche  Behandlung 
komme  und  durch  Erschlafiung  der  Muskeln  spontane  Heilung  erfolgen 
könne.  Walter  Berger. 
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/iir  Pefiaiuaun^  der  eompletm  EüenbogengelenkS'Änkylose  bei  Kindern, 
Von  SpitalAflsifitent  Jouliard.  Abtheilung  St  Germain.  Beyae 
mensuelle  des  maladies  de  Tenfance,  Decemberhefb  1887. 

Die  Zeit  ist  yoniber,  wo  Bonn  et  behaupten  konnte  ,,in  der  Be- 
handlang der  Ankylosen  hat  die  operaüre  Medicin  nichts  za  thun". 
Die  Resectien,  die  Osteoklasie  und  Osteotomie  machen  sich  den  Bang 
streitig,  wenigstens  für  das  Kniegelenk.  Für  die  Ellenbogengelenks- 
Ankyloee  scheint  jedoch  die  Besection  am  besten  za  passen.  Dieselbe 
muss  aber  vorsichtig  ausgeführt  werden  mit  Schonung  der  seitlichen 
Gelenksbänder  und  Abtragung  eines  hinlänglich  breiten  Perioststflckesi 
um  die  Wiederbildung  der  Ankylose  zu  verhüten. 

VerfoLsser  schliesst  hieran  einen  Fall  aus  der  chirurgischen  Ab- 
theilung des  Kinderspitales  (Dr.  de  St.  Germain),  betreffend  einen  neun 
Jahre  alten  Knaben,  eingetreten  den  28.  Februar  1887  mit  beidseitiger 
EIIenbogengelenks-Ankylose.  Dieselbe  ist  stumpfwinklig  und  so  voll- 
ständig, dass  der  Humerus  mit  der  Ulna  und  dem  Badius  verschmolzen 
erscheint.  Auch  die  kleinste  Bewegung  ist  ausgeschlossen.  Das  Kind 
kann  nur  dadurch  Nahrung  sich  zurahren,  dass  es  den  Kopf  stark  nach 
vom  und  unten  beugt.  Der  Allgemeinzustand  des  Kindes  ist  ausgezeichnet. 
Niemand  ans  der  Umgebung  des  Kindes  ist  im  Stande,  Aufschluss  dar- 
über za  geben,  auf  welche  Weise  diese  doppelseitige  Ankylose  entstanden. 

Nach  einem  erfolglosen  Geraderichtungsversuche  unter  tiefer  Narcose 
wird  am  8.  März  1887  zur  Besection  des  rechten  Ellenbogengelenkes  ge- 
schritten.   Heilung  am  22.  April  in  rechtwinkliger  Stellung. 

Am  86.  April  wird  dieselbe  Operation  Imkerseits  vorgenommen. 
Anstritt  aus  dem  Spital  am  26.  Juni.  Der  linke  Arm  steht  ebenfalls  in 
rechtwinkliger  Stellung. 

Das  Kind  führt  die  Nahrungsmittel  mit  der  grössten  Leichtigkeit 
zum  Munde.  Albrecht. 

Coxüis]  Besection  des  JßüfigeUnks.  Von  Bergstrand  in  Malmö.  Hygiea 
XLIX.  12.  S.  776.     1887. 

Ein  6  Jahr  altes  Mädchen  wurde  am  18.  Februar  1886  mit  Symp- 
tomen weit  vorgeschrittener  Coxitis  und  periarticularer  Abscessbildung 
aufgenommen.  Es  wurde  die  Besection  ausgeführt  und  das  Collum  in 
der  Nähe  des  Trochanters  abgesägt,  die  Capsel  wurde  excidirt;  im 
Acetabulum  zeigte  sich  Caries.    Der  Verlauf  war  reactionslos  bis  zum 

24.  April,  wo  2  Abscesse  mit  Eitersenkung  nach  dem  Oberschenkel  ge- 
öffnet werden  mussten.     Die  Operations  wunde  heilte  yollständi^.     Am 

25.  Juni,  als  die  Kranke  entlassen  wurde,  war  sie  gesund  und  ging  mit 
etwas  Beweglichkeit  im  Gelenk.  Walter  Berger. 

üeher  eine  typische  angeborene  (erbliche)  WachsthumshemmtMg  der  Unter- 
sehenkelknochen,  welche  hochgradige  Schief-  (PronationsJ-Stellung  der 
Sprunggelefdce  und  Füsse  bewirkt.  Von  Dr.  Alfr.  Bedder  (Berlin). 
Langenbeck^s  Archiv  87.  B.  8.  H. 

Ein  8%  Jahre  alter  Knabe  mit  angeborener  Missbildnng  der  Füsse 
stammt  ans  einer  Familie,  in  welcher  von  17,  aus  8  Generationen 
stammenden  Mitgliedern  7  mit  dem  gleichen  Fehler  geboren  worden. 

Bei  dem  Vater  und  Sohne  sind  beide  Tibien  auffallend  verkürzt, 
beide  Füsse  nach  aussen  verschoben,  bei  beiden  die  innern  Knöchel 
tiefatehend  und  hypertrophisch  und  die  Fibulae  rudimentär  entwickelt. 

Yolkmann  bezeichnete  die  Missbildung  dieser  beiden  Individuen 
als  „congenitale  hereditäre  Luxation  beider  Sprunggelenke*'. 

Bei  dem  Sohne  hatte  Volkmann  eine  Besection  der  Fussgelenke 
vorgenommen  und  hatte  später  Gelegenheit,  ein  18  Monate  altes,  mit 
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der  gleichen  Deformität  behaftetes  Brüderchen,  das,  ohne  vorher  Geh- 
versuche  gemacht  zn  haben,  gestorben  war,  anatomisch  durch  Kraske 
antersuchen  zn  lassen. 

Eraske  fand  ausser  der  Luxation  des  Fusses  nach  aussen  eine 
Verkürzung  der  ganzen  Unterschenkel ,  eine  Verdickung  der  Tibia  und 
eine  rudimentäre  Entwicklung  der  Fibula.  Die  letztere  reichte  vom 
Knöchel  bis  etwa  zur  Mitte  des  Unterschenkels  und  setzte  sich,  mit 
einem  kleinen  Köpfchen  endend,  in  einen  bindegewebigen  Strang  bis  lüm 
Condjl.  ext.  femoris  fort. 

Bei  genauerer  Untersuchung  fand  man  keine  wirkliche  Luxation  des 
Fussgelenkes,  sondern  es  steht  der  innere  Knöchel  nur  viel  tiefer  als  der 
äussere  und  die  Gelenksfläche  der  Tibia  steht  so  schief,  dass  der  Talas 
sehr  leicht  nach  oben  und  aussen  subluxirt  werden  kann. 

Neuerdings  hat  Dr.  B.  einen  ganz  analogen  Fall  bei  einem  10  Jahre 
alten  Mädchen  beobachtet. 

Bei  diesem  Mädchen  waren  die  Oberschenkel  25—30  cm,  die  Tibia 
nur  18—19  cm  lang,  der  malleol.  int.  sin.  kolbig  verdickt,  ruht  auf  dem 
Boden  auf,  der  rechte  steht  nicht  ganz  1  cm  davon  ab;  der  mittlere 
Theü  der  Fibula  verdickt  und  nach  innen  und  vorn  etwas  convex  ge- 
bogen;  von  dem  malleol.  ext.  beiderseits  nichts  durchzufühlen. 

Die  untern  Oelenkflächen  der  Tibia  steigen  so  schief  auf,  dan 
die  Füsse  nicht  in  der  Verlängerung  der  Längsaxen  der  Tibia,  sondern 
nach  aussen  davon  angesetzt  erscheinen.  Der  rechte  Fuss  ist  schmal 
und  hat  nur  3  Zehen  (2.  und  6.  fehlen). 

Es  findet  sich  eine  vollkommene  Uebereinstimmung  mit  den  Volk- 
mann*schen  Fällen,  nur  war  hier  noch  ein  Defect  der  Zehen  vorhanden 
und  fehlte  das  Moment  der  Vererbung. 

Endlich  hat  Volkmann  noch  einen  5.  Fall  an  einem  neugebomen 
Kinde  zur  Beobachtung  bekommen,  wieder  einem  Bruder  des  erst  er- 
wähnten, der  bald  nach  der  Geburt  gestorben  war. 

Auch  bei  diesem  neugebornen  Kinde  waren  die  typischen  Merkmale 
der  Missbildung  vorhanden:  Rudimentäre  Entwicklung  der"  Fibula,  durch 
Schiefwuchs  der  im  Wachsthum  zurückgebliebenen  Tibia  bedingte  Lage- 
rung von  Sprunggelenk  und  Fuss  nach  aussen  mit  secundärer  Luxation 
und  wirklichem  Pes  valgus. 

Auffallend  ist  das  Vorwiegen  der  Knochenwachsthumsstörung  an  der 
äussern  Hälfte  der  Unterschenkel.  Die  Störung  beruht  auf  einem  Mangel 
an  osteogener  Substanz  oder  Abnormitäten  derselben  in  der  Ossifications- 
zone;  sie  dürfte  schon  in  die  embryonale  Zeit  zurückreichen. 

In  dem  von  Volkmann  resecirten  Falle  (rechts:  die  Spitze  des 
malleoluB  int.  und  ein  Stück  des  Talus,  links:  kleine  Partien  des  Talus 
und  die  ganze  untere  Epiphyse)  wurde  sowohl  eine  wesentliche  cos- 
metische  als  auch  functionelle  Besserung  erzielt  und  zwar  ohne  weitere 
Störung  des  Knochen wachsthums.  Eisenschitz. 

Zu/r  Behandlung  des  Tumor  Mu8  mit  Injectianen  von  phoBphonawrem 
Kaik,   Journal  de  Mädecine  de  Bruxelles  vom  6.  November  1887. 

Die  neue  Behandlungsmethode  des  Tumor  albus,  welche  Kolischer 
der  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien  empfahl,  soll  Vertrauen  verdienen. 
Da  der  Verkalknngsprocess  den  natürlichen  Heilungsvorgang  tnbercnlöser 
Neubildungen  darstellt,  so  dachte  Verfasser  durch  Einführung  von  Kalk- 
salzen in  tuberculöse  Herde  dem  Weitergreifen  derselben  Einhalt  ge- 
bieten zu  können.  Er  bediente  sich  zu  diesem  Zwecke  des  phosphor- 
sauren  Kalkes,  welcher  durch  einen  Ueberschuss  von  Phosphorsänre  in 
Lösung  erhalten  wird.   In  Folge  der.  Einspritzung  dieser  Solution  in  die 
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Gelenksfungoeitäten  entwickelt  sich  eine  mit  Fieber  eingeleitete  Ent- 
KÜndong,  welche  8  bis  4  Tage  danert.  Dieser  Entzündung  schlieast  eich 
der  Verkalkongeprocess  direct  an,  welcher  sich  auf  20  bis  26  Tage  er- 
BtreckL  Die  Öranulationsmassen  verhärten  sich  hierbei,  um  dann  in 
einem  dritten  Stadium  resorbirt  zu  werden.  Es  soll  hierdurch  eine 
Heilung  mit  ziemlich  ausgesprochener  Gelenkbeweglichkeit  erzeugt  werden. 
Es  kam  Tor,  dass  in  Folge  der  Injectionen  der  Tumor  aufbrach.  Es 
trat  aber  dennoch  Heilung  ein.  Derselbe  Erfolg  soll  bei  scrophulöser 
Drüsenschwellung  erzielt  werden.  Albrecht. 

Oonffrän  beider  ütderextremüäUn  nach  C(mtusion  des  Thorax..  Von 
N.L.H.Grönstad.  Norsk  Mag.  f.  Lägevidensk.  4.  B.  II.  12.  S.  897. 
1887. 

Ein  14  Jahre  altes  Mädchen  hatte  Anfang  März  1887  eine  Quetschung 
des  Thorax  erlitten,  wonach  Schmerz  und  Empfindlichkeit  gegen  Druck 
an  beiden  Seiten  des  Thorax  sich  einstellte  (Rippenbrnch  war  nicht 
vorhanden),  die  nach  einem  Heftpflasterrerband  nachliessen;  danach  traten 
reiasende  Schmerzen  in  beiden  Beinen  und  im  Bücken  auf  und  unter 
jeder  Ferse  bildete  sich  eine  Blase.  Es  entwickelte  sich  Gangrän  erst 
am  rechten,  dann  am  linken  Beine.  Bei  der  Aufnahme  war  das  linke 
Bein  blauschwarz  von  unten  aufwärts  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  an  der 
Vorderseite,  bis  in  die  Kniebeuge  an  der  Hinterseite,  es  hatte  sich  eine 
deutliche  Demarcationslinie  gebildet  mit  einer  Menge  kleiner  Blasen; 
die  Bedeckungen  an  den  Zehen  und  Fussrücken  waren  eingetrocknet,  so 
dass  die  Contouren  der  darunterliegenden  Knochen  sichtbar  wurden; 
oberhalb  der  Demarcationslinie  bestand  Oedem  bis  zum  Hüftbeinkamm. 
Das  rechte  Bein  war  in  ganzer  Ausdehnung  ödematös,  am  stärksten 
unterhalb  des  Knies,  Ferse  und  ein  Theil  der  Sohle  blauschwarz,  an  dt;r 
Spanne  nnd  an  der  grossen  Zehe  waren  Blasen  auf  blauschwarzem 
Grunde.  In  der  linken  Leiste  war  keine,  in  der  rechten  schwache  Pul- 
sation zu  fühlen,  am  Steissbein  bestand  Decubitus.  Am  6.  April  wurde 
die  Amputation  im  linken  Oberschenkel  gemacht,  bei  der  auffällig  ge- 
ringe arterielle  Blutung  auftrat.  In  der  Arteria  cruralis  und  ihren  beiden 
Hauptästen  fanden  sich  Gerinnsel,  aber  keine  Emboli.  Nach  der  Am- 
putation traten  heftige  Schmerzen  im  linken  Bein  auf,  am  7.  und  8.  April 
Krampfanfälle  und  Blasenkatarrh.  Am  10.  April  war  unter  geeigneter 
Behandlung  der  Decubitus  geheilt,  die  Gangprän  am  linken  Fusse  be- 
grenzte sich  und  die  gangränösen  Theile  stiessen  sich  ab,  wonach  die 
Wunden  allmählich  zuheilten.  Am  Amputationsstumpf  gangränescirte 
ein  kleines  Stück  am  vordem  Lappen,  an  den  andern  Theilen  erfolgte 
Heilung  per  primam  intentionem;  bei  offener  Wundbehandlung  mit 
Jodofoimeinstreuungen  heilte  die  Wunde  und  am  21.  Juli  wurde  die 
Pat.  entlassen.  Unter  dem  linken  Ligamentum  Poupartii  war  keine 
Pnisation  Yorhanden,  rechts  deutliche. 

Gr.  zweifelt  nicht,  dass  die  Contusion  der  Brust  die  Ursache  der 
Gangrän  war;  wahrscheinlich  hatte  sich  in  Zusammenhang  mit  einem 
Hippenbruch  Embolie  entwickelt,  wo  aber  der  Embolus  gesessen  hatte, 
war  zweifelhaft,  wahrscheinlich  an  der  Theilung  der  Aorto  abdominalis. 

Walter  Berger. 

FaM  fHm  JP^  equinus,  behandeU  mittels  Phelps'  Methode.  Von  C.  Olrik. 
Hosp.-Tid.  8  B.  V.  29.  1887. 

Ein  9  Jahre  altes  Mädchen,  das  wohlgebildet  geboren  war,  bekam 
im  Alter  von  3  Jahren  Diphtheritis  und  wurde  1  Jahr  später  gelähmt 
(welche  Glieder  gelähmt  waren,  konnte  M.  nicht  ermitteln),  aber  binnen 
6  Wochen  geheilt  Nach  einem  Sturze  wurde  das  rechte  Bein  etwas 
steif  und  trotz  Behandlung  entwickelte  sich  Pes  varns.    Die  Längsaxe 
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des  Metatarsas  bildete  gegen  die  des  Unterschenkels  einen  nach  hinten 
offenen  Winkel   von  etwa  135  ^     Die  Achillessehne  und  die  Flezoren- 
sehnen  waren  stark  gespannt,  die  Zehen  waren  übergestreckt.    Auf  dem 
Fussrücken    bestanden    einige    kleine    Geschwüre    durch    Dmck    eines 
Stiefels,  der  znr  Cur  angefertigt  worden  war.     Aach  am  linken  Fasse 
zeigte  sich,   wenn  Fat  lag,   partielle  Equinnsstellnng.     Am  4.  Januar 
1887  worden  nach  Phelps'  Methode  die  Achillessehne,  die  Hant  über 
den  innersten  3  Vierteln  der  Planta  pedis  und  die  Ligamente  an  der- 
selben durchschnitten,  was  nnter  Anwendung  der  Esmarch*8chen  Com- 
pression  geschah.    Danach  wurde  ein  Gaeetampon  in  die  Wunde  gelegt 
und   das  Glied   vertical   suspendirt,   so   dass   die  Operation   fast  ohne 
Blutung  verlief.    Danach  wurde  der  Fuss  in  seine  frühere  Stellung  ge- 
bracht,   so  dass  die  Wunde  comprimirt  wurde,   und  antiseptisch  ver- 
bunden.   Am  6.  Januar  wurde  der  Fuss  in  natürlicher  Stellung  mittels 
einer  Blechschiene  fixirt.    Am  13.  Januar  zeigte  der  Fuss  Neigung,  sieh 
wieder   zu  strecken;    er  wurde  deshalb  mit  einem  Heftpflasterverband 
an  die  Schiene  fixirt,  der  die  richtige  Stellung  erhielt.     Am  31.  Januar 
wurde  ein  Gipsverband  angelegt,  der  am  4.  März  wieder  abgenommen 
und  mit  einer  Appreturbandage  vertauscht  wurde,  die  bis  zum  1.  April 
liegen   blieb.     Am  6.  April   war   die  Wunde   vollkommen  geheilt  und 
Fat.   konnte   in   einem  Stiefel   mit  einer  die  richtige  Fussstellung  er- 
haltenden Vorrichtung  gut  gehen.  Walter  Berger. 


Behandlung  des  angehornen  Klumpfusses  mitteü  Phelpa*  Methode.  Von 
Sigfr.  Levy.  ügeskr.  f.  Läger  4.  R.  XVIL  7.  8.  9.  1888.  —  Hosp.- 
Tid.  3.  R.  VL  7.  S.  177.  1888. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Atrophie  der  Unterschenkel muscolatur,  die 
,    mit  dem  angebomen  Elumpfuss  verbunden  ist,  räth  L.  zur  Vorsicht  bei 
der  Anwendung  inamovibler  Gipsverbände  bei  der  Elumpfussbehandlung. 
Besonders  bei  kleinen  Kindern  kann  die  lange  Immobilisirong  verhäng- 
nissvoll  werden  und  deshalb  ist  es  nach  L.  eine  Hauptregel,  bei  solchen 
keinen  Gipsverband  anzulegen.  Da  die  offene  Inciaion  stets  unumgänglich 
Immobilisation  erfordert,  die  um  so  länger  fortgesetzt  werden  muss,  je 
ausgedehnter  die  Incision  ist,  da  femer  die  Incision  selbst  Atrophie  be- 
wirkt, die  ebenfalls  der  Ausdehnung  der  Incision  proportional  ist,  so  ist 
das  Operationsverfahren  vorzuziehen,  das  eine  möglichst  kleine  Incision 
erfordert.     Bei  der  Nachbehandlung  wird  der  Ven)and  der  beste  sein, 
der  täglich  redressirende  Manipulationen,  Massage  des  Unterschenkels 
und   möglichst  zeitige   normale   Function   gestattet.     Wenn    ein   Gips- 
verband not h wendig  ist,  müssen  die  Zehen  frei  bleiben ;  er  braucht  nicht 
liegen  zu  bleiben,  bis  die  Incision  vollständig  geheilt  ist,  was  relativ 
lange  Zeit  erfordert,  es  bringt  nach  L.  keine  Nachtheile,  wenn  der  Ver- 
band entfernt  wird,  ehe  die  Oberfläche  der  Wunde  vernarbt  ist.    Znr 
Nachbehandlung  verwendet  L.  einen  Apparat,  der  aus  einer  bis  zu  dem 
Uebergang  zwischen  Mittelfussknochen  und  Zehen  reichenden  und  die 
Ferse  freilassenden  metallenen  Fussrinne  und  2  im  Fussgelenk  beweglich 
damit  verbundenen  Unterschenkelschienen  besteht    Besondere  Sorgfalt 
ist  schliesslich  auf  Herstellung  dem  betreffenden  Falle  genau  angepasst^r 
Stiefel  zu  verwenden.    L.  theilt  7  Fälle  mit,  in  denen  gute  Resultate 
erzielt  wurden.    Aus  seinen  Erfahrungen  zieht  L.  den  Schlnse,  dass  es 
in  manchen  Fällen  nicht  möglich  ist,  im  Voraus  zu  bestimmen,  wie  weit 
ein  Varus  durch  subcutane  Durchschneidungen  allein  redressirt  werden 
kann,  und   dass   die  offene  Licision  für  die  Fälle  aufbewahrt  bleiben 
muss,  in  denen  das  Redressement  nicht  auf  andern,  weniger  eingreifenden 
Wegen  durchgefohrt  werden  muBS.  Walter  Berger. 
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Einige  Bemerkungen  über  die  Phelpt^sche  Behandlungsmethode  der  Klump- 
fasse.  Von  Dr.  P.  Lorenzen.  Ugeskr.  f.  Läger  4.  R.  XVH.  15.  1888. 

L.  hat  bei  einem  6  Jahre  alten  Mädchen  beide  Ffisse  nach  der 
Phelps'Bchen  Methode  operirt  und  am  linken  Fasse  vollständige  Cor- 
rection  erzielt,  am  rechten  dagegen,  dessen  Stellung  etwas  abnormer 
gewesen  war,  als  die  des  linken,  und  der  unbeweglicher  gewesen  war, 
blieb  eine  leichte  Supination  und  Plantarflezion.  In  der  Folge  blieb 
die  Form  des  linken  Fnsses  unverändert  und  seine  Function  besserte 
sich,  an  dem  rechten  aber  fand  sich  trotz  fortgesetzter  Behandlung  die 
Bandkrümmung  von  Neuem  ein.  Den  Grund  zu  diesem  Zurückgang  sucht 
L  einestheils  in  der  Mangelhaftigkeit  des  ursprünglichen  Operations- 
resultatee,  theils  im  Wund  verlauf  (zu  starke  Narbenbildung)  und  mangel- 
hafter Nachbehandlung,  bedingt  durch  Nachlässigkeit  der  Angehörigen 
des  Kindes.  L.  meint,  dass  man  bei  der  Phelps^schen  Operation  die 
IncisioQ  gross  genug  machen  soll,  um  sich  vollständig  orientiren  zu 
können,  dass  man  femer  bei  der  Wundheilung  die  Bildung  von  Narben- 
gewebe 80  viel  wie  möglich  zu  beschränken  suchen  soll  durch  Verhütung 
der  G^ranulationsbildung  mittels  Ausfüllung  der  Wunde  mit  absorbirenden 
Stoffen.  Walter  Berger. 

Heüung  eines  Klumpfusses  in  VarusSquinussteüung  durch  Exstirpation 
des  Astragcdus  und  Besection  des  äussern  Knöchels  bei  einem  neun- 
jährigen  Kmiben,  Von  Dr.  E.  Charon,  Arzt  der  Einderabtheilung 
in  Brüssel.    Journal  de  M^decine  de  Bmzelles  vom  6.  Mai  1888. 

Der  betreffende  filnabe  wurde  bereits  im  6.  Lebensjahre  wegen 
beidseitigen  Elumpfüsses  tenotomirt,  doch  ohne  Erfolg  für  den  rechten 
Fosa.  Er  lief  auf  der  Aussenseite  seines  Calcaneus  und  die  Fusssohle 
eah  nach  innen.  Da  der  Vater  des  Knaben  in  Dr.  Charon  drang  um 
Abhilfe  dieser  Difformität,  entschloss  sich  derselbe  zu  einem  Verfahren, 
das  er  bei  Dr.  Thiriar  mit  Erfolg  hatte  ausführen  sehen,  d.  h.  zur 
Exstirpation  des  stark  luxirten  Astragalus.  Diese  Operation  (vorgenommen 
am  20.  März)  erwies  sich  bei  der  starken  Luxation  des  Knochens  als  un- 
Bchwierig.  Nach  Durchschneidung  der  Ligamente  drang  Dr.  Charon 
in  das  Gelenk  zwischen  Astragalus  und  Calcaneus  ein  und  durchschnitt 
das  Ligamentum  interosseum,  worauf  mit  starker  Hackenzange  der  Astra- 
galos  gefasst  und  mühelos  entfernt  wurde.  Noch  hinderte  aber  der 
äussere  Knöchel  an  der  Geraderichtung,  er  wurde  daher  mit  einem  kurzen 
starken  Rippenmesser  auch  abgetragen.  Nach  Abspülen  mit  Sublimat- 
Idsong  1  :  1000  wurde  ein  Jodoformverband  angelegt  und  der  Fuss  mit 
Gipsstreifen  in  der  gewünschten  Stellung  fizirt.  Wegen  einer  Flächen - 
blntong,  hervorgerufen  durch  die  elastische  Esmarch'sche  Ligatur, 
musste  schon  am  folgenden  Tage  der  Verband  gewechselt  werden. 
Temperatur  die  folgenden  Tage  nie  über  38^  C,  keine  Schmerzen.  Am 
30.  März,  also  20  Tage  nach  der  Operation,  prima  intentio.  Am  9.  April 
sieht  der  Fuss  im  rechten  Winkel.  Am  8.  Mai  geht  der  Kranke  auf  der 
Fusssohle  und  ohne  Hinken.  Albrecht. 

Ldpoma  symmeirieum  muUiplex  der  Sehnenscheiden.  Von  Dr.  Sprengel 
(Dresden).    Centralbl  f.  Chir.  9.  1888. 

Ein  10  Jahre  altes  Mädchen,  das  seit  2  Jahren  an  chronisch-rheu* 
tnaiaachen  Affectionen  verschiedner  Gelenke  leidet,  bekam  symmetrisch 
beiderseits  in  der  Fussgelenksgegend  sehr  schmerzhafte  erst  langsam, 
dann  rasch  wachsende  und  die  Bewegung  behindernde  Schwellungen. 

Man  diagnosticirte  Hygrom  der  Sehnenscheiden  mit  reichlichen 
Fibringerinnungeo ,  obwohl  deutliche  Fluctuation  und  Crepitation  fehlte. 
Gipsverbände  und  Massage  halfen  nichts. 
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Man  schritt  zur  Operation  und  fand  dabei,  dass  die  Answeitong  der 
Sehnenscheiden  durch  ein  Lipom  bedingt  war,  das  mit  der  sjnoyialen 
Umhüllung  der  Sehnen  mehrfach  verwachsen  war. 

Dr.  Sp.  konnte  in  der  Literatur  keinen  einzigen  sichern  Fall  Ton 
Lipombildung  in  den  Sehnenscheiden  finden. 

Die  am  Präparate  gepflogenen  Ontersuchnngen  machen  es  wahr- 
scheinlich, dass  die  Mesotena  der  Sehnen  die  ürsprungsstätte  der  Lipome 
gewesen  sind. 

Die  Function  der  operirten  Beine  wurde  ganz  normal.  Eine  Becidive 
der  Geschwülste  ist  nicht  eingetreten.  Eisenschitz. 

Die  Behandlung  der  erectilen  Geschwülste  durch  Elektrolyse,  Von  Bedard. 
Archivio  di  Patologia  infantile  1888.  S.  28  ff. 

Unter  Verwerfung  aller  übrigen  Methoden  will  Verf.  nur  die  Elek- 
trolyse zur  Beseitigung  der  Gefässtumoren  angewandt  wissen  und  fasst 
seine  Ansichten  in  folgenden  Sätzen  zusammen:  die  Elektrolyse  ist  die 
beste  Methode  zur  Heilung  von  erectilen  und  cirsolden  GefassgeschwüUten; 
Bie  führt  auch  in  denjenigen  Fällen  zum  Ziel,  wo  die  anderen  Methodeo 
versagen.  Bei  geeigneter  Anwendung  wird  jede  Gefahr  durch  Ver- 
Bchorfung,  Eiterung  etc.  vermieden.  Die  Heilung  verläuft  glatt  und 
schnell.  Für  die  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  Einführung  der  mit  dem 
positiven  Pol  verbundenen  Nadel  allein  zu  empfehlen.  Toeplitz. 

Beitrag  zur  Chirurgie  im  Kindesalter:   lieber  die  Chloroformnarcose  bei 
Kindern.    Von  delGreco.    Lo  Spenmentale  1888.    L   p.  358  ff. 

Wie  bekannt,  wird  das  Chloroform  von  Kindern  sehr  gut,  oft  besser 
als  von  Erwachsenen  vertragen.  Verf.  schildert  die  Stadien  der  Nar- 
cose  folgendermassen :  Zuerst  ein  Stadium  des  Krampfes,  des  Bträa- 
bens,  der  Furcht,  der  Abwehr,  während  dessen  die  Kinder  noch  gani 
bei  Besinnung  sind.  Darauf  folgt  ein  Stadium  der  Betäubung:  die 
Pupillen  sind  weit,  das  Kind  reagirt  auf  Berührung  der  Cornea  durch 
Liaschluss,  Athmun^  und  Puls  sind  ruhig,  aber  keine  Anästhesie.  Dar- 
auf folgt  meist  unmittelbar  die  tiefe  Narcose  mit  Anästhesie  der  Cornea 
und  engen  Pupillen.  Selten  erfolgt  dazwischen  noch  ein  kurzes  £x- 
citationsstadium.  Nachwirkungen,  wie  Erbrechen,  Appetitmangel  etc, 
hat  die  Narcose  bei  Kindern  sehr  selten.  Chloroformtod  ist  fast  nie 
beobachtet  worden.  Bei  drohender  Asphyxie  fizirt  Verf.  den  Unterkiefer 
derart,  dass  die  4  Finger  jederseits  hinter  den  aufsteigenden  Aat,  die 
Daumen  an  die  Zahnreihen  gelegt  werden;  dann  wird  der  Kopf  stark 
nach  rückwärts  gebengt,  der  Mund  weit  geöffnet,  wobei  die  Daumen 
zu  festerer  Haltung  auf  die  Zähne  gelegt  werden;  nun  wird  der  Unter- 
kiefer etwas  gedreht,  so  dass  die  Winkel  nach  unten,  der  horizontale 
Theil  nach  oben  gedi-ängt  werden.  Verf.  zieht  diese  Methode  dem 
Esmarch^Bchen  Handgriffe  vor.  Toeplitz. 


IX.  Hautkrankheiten. 

I 

Ichthyol  bei  Erysipelas,    Von  Builjeff.    Medicinsk.  Obosr«  XXIX. 

B.  hat  nach  Unna's  Vorschrift  Ichthyol  mit  präcisem  Erfolg  bei 
Erysipelas  azigewandt.  (Ichthyol ,  äther.  sulph.  ää  gr.  75,0,  collodii  SO,o 
wird  an  der  Grenzlinie  aufgepinselt.)  Gräbner. 
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lieber  FoRiculUis  ahsced.  in  f.     Von  Dr.  C.  Longard  (München).    Arch. 
d.  Kinderhlk.  VJII.  ß.  5.  H. 

Der  Ton  Escherich  eingeführte  Name  „FolliculitiB  ahsced.  inf.**  be- 
zfMchnet  die  den  Kinderärzten  wohlbekannte  Forancolosis  cachecticorum 
(Forancolus  atonicus). 

Dr.  L.  hat  9  Fälle  solcher  multipler  Fnrunculosis  einer  eingehen- 
<1en  mikroskopisch-bakteriologischen  Untersuchung  unterworfen. 

Der  Inhalt  dieser  Furunkeln  Hess  in  allen  Fällen  in  grosser  Zahl 
Staphylokokken  nachweisen,  traubenförmig  oder  sai-cinartig  oder  auch 
vereinzelt,  von  0,8  fi  Grösse,  wie  dieselben  bereits  von  Baginsky  gefun- 
den worden  waren. 

Die  n&bere  bakteriologische  Untersuchung  ergab,  dass  man  es  ent- 
weder mit  Staphylokokkus  albus  allein  oder  einem  Gemenge  desselben 
mit  St.  aureus  zu  thun  habe. 

Durch  Cultnr  auf  verschiedenen  Nährböden  konnte  die  Identität  der- 
selben mit  den  bekannten  pyogenen  Staphylokokken,  durch  Ueberimpfung 
auf  Kaninchen  die  pyo-  und  pathogene  Wirkung  4er  enltivirten  Arten 
sicher  festgestellt  werden. 

Im  Stahle  der  Kranken,  die  h&nfig  an  Darmkatarrhen  litten ,  konn- 
ten die  Staphylokokken  nicht  f^efonden  werden,  wohl  aber  konnten  die- 
selben ans  den  Windeln  cnltivirt  werden.  Die  Infection  findet  offenbar 
Ton  der  Oberfläche  her  statt,  insbesondere  an  Hautstellen,  die  Druck, 
Beibnng  oder  Maceration  ausgesetzt  sind. 

Der  Aasjgangspunkt  der  Erkrankung  liegt  in  den  Sehweissdrflsen. 

Die  geringe  und  langsam  eintretende  Spannung  der  atrophischen 
Uaut  der  von  der  Krankheit  befallenen  Kinder  verhindert  das  bei  ge- 
sander Haut  eintretende  Nekrotisiren  der  Gewebe,  bedingt  eine  viel 
geringere  Schmerzhaftigkeit  und  Ansbreitnng  der  Phlegmone. 

Prophylaktisch  empfiehlt  sich  sorgfältige  Reinlichkeit  (Baden,  häufiger 
Wäschewechsel),  nach  Ausbruch  der  Krankheit  Desinfection  der  Wäsche, 
frühe  und  energische  Inciaionen  und  Gebrauch  von  Sublimatb&dern 
{Ifi  pro  Bad).  Sisenschitz. 

Ein  Fail  von    Vitüigo  hei   einem  14 jährigen  MädcJ^en.    Von  Huhn. 
Russkaja  Medicina  Nr.  18. 

Auf  dem  Rumpfe,  dem  unteren  Halstheile,  den  Oberarmen  und 
Oberschenkeln  war  bei  der  betr.  Patientin  die  Haut  stärker  pigmentirt 
nnd  auf  ihr  die  weissen  pigmentfreien  Flecken  von  versöhiedener  Form 
und  Grösse,  mit  ausgebuchteten  Rändern,  symmetrisch  angeordnet,  in 
einer  Kbene  mit  der  umgebenden  Haut,  die  besonders  stark  an  den 
Bändern  der  Flecke  pigmentirt  erscheint.  Diese  Hautaffection  soll  sich 
im  4.  Jahre  im  Anschluss  an  die  Pocken,  welche  das  Kind  damals 
darchmachte,  entwickelt  haben  und  ist  bekanntlich  im  Kindesalter  eine 
äusserst  seltene  Erscheinung.  Gräbner. 

2iaeima  verrucosus  auf  nervöser  Basis.     Von  Ljuboslawow,  Russki^a 
Medicina  Nr.  17.    1887. 

An  einem  13  jährigen  Banei jungen  beobachtete  Verfasser,  dem  Ver- 
laufe des  linken  N.  ischiadicus  entsprechend,  und  zwar  von  der  Stelle 
seines  Austritts  aus  dem  Foramen  ischiadic.  maj.  bis  zur  Fusssohle  zahl- 
reiche verruoöse  Wucherungen,  die  theils  flach,  theils  fadenförmig,  theils 
an  der  Spitse  verzweigt  gestaltet  waren;  einzelne  derselben  waren  pig 
mentiri  Nach  Aussage  der  Eltern  waren  bei  der  Geburt  nur  dunkel- 
rothe  dem  Verlaufe  der  Nerven  entsprechende  Streifen  zu  bemerken, 
erat  später  als  das  Kind  den  Windeln  entwachsen,  war  und  gehen  lernte, 

Jahtbuch  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.    XXIX.  9 
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Vjegannen  die  Excrescenzen  sich  zu  entwickeln.  Schmerzen  hatten  die> 
selben  nie  vernraacht;  nnr  im  Sommer ,  wenn  sie  beim  Reiten  und 
Fahren  auf  dem  Bauerwagen  häufigen  mechanischen  Insulten  ausgeeeUt 
und  in  Folge  dessen  abgescheuert  und  erodirt  wurden,  vemrsachieD  gie 
Beschwerden  und  wuchsen  daf&r  im  Winter  um  so  lippiger. 

Gräbner. 

Ein  Fall  von  geheilter  Sklerodermie  hei  einem  5  jährigen  Mädchen.   Von 
Dr.  J.  Friedländer  (Berlin).    Arch.  f.  Kinderheilk.  4.  n.  6.  H. 

Im  Kindesalter  kommt  eine  acute  (^ — i%  Jahre  dauernde),  eine 
subacnte  (1^^ — 2  Jahre  dauernde)  und  eine  chronische  (2—6  Jahre 
dauernde)  Form  der  Sklerodermie  vor,  die  beiden  ersten  Formen,  welche 
bei  Kindern  viel  häufiger  sind  als  die  chron.,  haben  eine  günstige 
Prognose. 

Der  von  Dr.  Fr.  beobachtete  Fall  betrifft  ein  6  Jahre  altes  Kind,  bei 
de     der  Krankheit  wiederholtes  heftiges  Erschrecken  vorausgegangen  war. 

Das  sehr  intelligente  Kind  hatte  den  mimischen  Gesichtsausdrack 
ganz  verloren,  der  Mundf  wie  zum  Pfeifen  gestellt,  konüte  nur  wenig 
geöfiiiet  werden,  die  Nnse  ist  verschmächtigt  und  zugespitzt,  die  Nacken- 
haut  stark  infiltrirt.  Die  Infiltration  erstreckt  sich  nach  unten  in  die 
Oberschlüsselbeingegend  und  bis  zu  den  Brustmuskeln,  ebenso  ist  der 
gesammte  Bücken  starr  und  bewegungslos,  so  dass  die  Respiration  be- 
trächtlich beeintiächtigt  ist.  Hautsklerosen  finden  sich  weithin  um  die 
Gelenke  der  Extremitäten  herum  nnd  die  Haut  daselbst  dunkelbraon 
pigmentirt.  Eine  RigidiUlt  findet  sich  auch  an  der  verlängerten  Uvala 
und  am  Zahnfleische. 

Die  Tastempfindung  der  erkrankten  Haut  ist  herabgesetzt,  die 
Schweisssecretion  und  die  Talgdrüsensecretion  nicht  aiterirt. 

Angewendet  wurden:  Protrahirte  laue  Bäder,  Massage,  innerlich 
Eisen.    Ausgang  in  Genesung  nach  ca.  l\  Jahren.        Eisenschi tz. 

»  

lieber  die  Elephantiaeis  Ärabum  bei  Kindern.     Von  Prof.  Moncorvo 
(Rio  de  Janeiro).    Archivio  di  patologia  infantile  1888.    p.  49  0*. 

Unter  den  vielen  Schriftstellern,  welche  sich  mit  der  Elephantiasis 
beschäftigt  haben,  herrscht  allgemein  die  Ansicht,  dass  diese  Affection 
gar  nicht  oder  nur  höchst  selten  bei  Kindern  vorkomme.  Im  Gegen- 
satz hierzu  sucht  Verf.  aus  seinen  Erfahrungen  zu  beweisen,  dass  dit; 
Krankheit  häufig  im  Kindesalter  beginnt,  ja  dass  sie  selbst  angeboren 
vorkommt.  Er  hat  nicht  weniger  als  45  Fälle  gesammelt,  von  denen 
28  Kinder  betrafen,  während  bei  den  übrigen  17  Erwachsenen  dau- 
Leiden  schon  in  den  Kinder  jähren  seinen  Anfang  genommen  hatte.  Die 
Krankengeschichten  betreffen  vier  Fälle,  in  |denen  ein  besonders  früh- 
zeitiger Beginn  des  Leidens  (zwischen  dem  1.  und  13.  Lebensmonat) 
nachgewiesen  wurde.  Hierauf  citirt  Verf.  die  Literatur  über  angeborene 
Elephantiasis,  um  im  Anschluss  daran  zwei  Llngere  Krankengeschichten 
zu  bringen.  Der  erste  Fall  zeigte  auf  dem  Bücken  und  linken  Arm  bei 
der  Geburt  einen  ausgedehnten  Naevus,  verbunden  mit  Elephantiasis, 
während  in  dem  zweiten  die  beiden  Füsse  und  die  linke  Hand  von  an- 
geborener Elephantiasis  befallen  waren.  Die  beiden  Fälle  sind  durch 
Abbildungen  besonders  anschaulich  gemacht*  Toeplitz. 

üeber  die  innerliche  Anwendung  des  Arseniks  gegen  Warzen,  Von  Dr. 
Pullin.  Journal  de  M^decine  et  de  Pharmacologie  de  Bmxelles 
vom  6.  August  1888. 

1.  Bei  einem  siebzehnjährigen  Mädchen  entwickelten  sich  plötzHcb 
auf  beiden  Händen  eine  Unzahl  von  Warzen,  von  denen  die  gr^Bsten 
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in  zehn  Tagen  ihre  yolle  Entwicklung  erreichten,  während  dazwischen 
eine  Menge  kanm  bemerkbarer  anfschoss. 

Das  Mädchen  bekam  hierauf  täglich  sechs  Tropfen  Fo  wie  rascher 
Solution.  Nach  acht  Tagen  war  nicht  mehr  eine  Spur  von  den  Warzen 
za  sehen.    (?  Referent.) 

Ein  acht  Jahre  alter  Knabe  hatte  auf  der  Dorsalfläche  beider  Hände 
mehrere  sehr  grosse  Warzen,  welche  beim  geringsten  Anlass  bluteten. 
Der  Knabe  erhielt  gegen  diese  Affection  täglich  vier  Tropfen  Fowler^scber 
Solution.  Aeusserlich  wurden  die  Warzen  nicht  behandelt.  Am  Ende 
der  ersten  Woche  hatten  dieselben  eine  blaugraue  Farbe  bekommen 
nnd  alle,  mit  Ausnahme  einer,  waren  nach  14  Tagen  abgebröckelt. 
Letztere  wurde  dann  mit  dem  I^agel  weggeschabt. 

3.  Ein  yieijähriger  Knabe  bekam  auf  beiden  Händen  zahlreiche 
Warzen,  conflnirender  Natur.  Das  Kind  bekam  täglich  einen  Tropfen 
Arsenik] ösnng.  Nach  10  Tagen  war  der  grösste  Theil  der  Warzen  ver- 
schwunden und  die  übrig  gebliebenen  konnten  mit  der  grössten  Leichtig- 
keit entfernt  werden  durch  blosses  Abschaben.  Albrecht. 

Ueber  eime  neue  Bdumdlungsmethode  des  Herpes  tonsiurans.  Von  Dr. 
E.  Charon  und  G.  Gevaert,  Assistent  in  Brüssel.  Journal  de 
M^ecine  de  Bruxelles  vom  20.  November  1887. 

Während  des  Jahres  1886  waren  die  Krankens&le  der  Kinderabthei* 
luDg  des  Spitales  St  Pierre  angefüllt  mit  Kopf  kranken.  Die  Hälfte 
der  Falle  bezog  sich  auf  Herpes  tonsurans.  Die  grosse  Anhäufung  dieser 
HrkrankongsfäUe  erklärt  sich  dadurch,  dass  die  Eltern  der  Kinder  von 
selbst  den  contagiösen  Charakter  der  Krankheit  herausfinden  und  sich 
beeilen,  die  aagesteckten  Kinder  dem  Spitale  zuzuführen,  um  so  die 
noch  Gesunden  vor  Ansteckung  zu  schützen,  femer  weil  eine  Radical- 
bebandlung  des  Herpes  wenigstens  drei  Monate  in  Anspruch  nimmt  und 
man  somit  längst  vor  Abschluss  der  Behandlung  im  Privathause  einer 
solchen  müde  würde. 

Dr.  Charon  behandelte  acht  seiner  Kranken  nach  der  Methode  von 
Dr.  Reynolds  in  Chicago.  Dieser  Arzt  empfiehlt,  sich  des  constanten 
Stromes  zn  bedienen,  um  eine  antiparasitäre  Lösung  in  die  Haarfollikel 
eindringen  zu  machen.  Er  bedient  sich  zn  diesem  Zwecke  einer  1  Vor- 
igen Lösung  von  Sublimat.  Die  mit  einem  Schwamm  versehene  posi- 
tive Elektrode  wird  in  diese  Lösung  getaucht  und  auf  die  her- 
petische Zone  aufgesetzt.  Die  negative  Elektrode  kommt  in  einiger 
Entfernung  auf  eine  indifferente  Stelle  zu  liegen.  Es  wird  nun  während 
15  bis  30  Minuten  ein  Strom  von  etwa  20  Elementen  durch  die  kranke 
Stelle  geführt. 

Dr.  Charon  fand  eine  Sublimatlösung  von  3  bis  57oo  ausreichend, 
da  einerseits  eine  zu  starke  Sublimatlösung  die  Haarbälge  mit  zerstören 
kann,  andrerseits  zu  intensive  Schmerzen  erzeugt. 

Knabe  von  6  Jahren,  tritt  am  8.  August  1887  ins  Spital  mit  zahl- 
reichen herpetischen  Stellen  auf  der  behaarten  Kopfhaut.  Beginn  obiger 
Behandlung  am  3.  October.  Sublimatlösung  von  8  pro  mille.  22  Ele- 
mente.   Dauer  der  Sitzung  10  Minuten.    Geheilt  am  16.  October. 

Knabe  von  4  Jahren,  tritt  am  26.  September  1887  in  die  Kinder- 
abtheilnng  ein.  Herpes  tonsurans.  Beginn  der  besagten  Behandlung 
am  3.  October.  3  pro  nulle  Sublimat.  16  Elemente.  Sitzungen  von 
15  Minuten.    Heilung  und  Austritt  am  16.  October. 

Mädchen  von  6  Jahren.  Beginn  der  Behandlung  am  5.  October. 
Sublimat  3  pro  mille,  später  5  pro  mille;  20  Elemente  während  16  Minuten. 
Heilung  and  Austritt  am  27.  October. 

9* 
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Knabe  von  7  Jahren.  Seit  einem  Jahre  wegen  Herpes  in  Behand- 
lung. Es  blieben  immer  zwei  kranke  Stellen  von  der  Grösse  eine« 
Zweifrankenatückes  auf  dem  Scheitel  des  Kopfes.  Beginn  der  neuen  Be- 
handlung am  10.  October  1887.  Sablimat  3  pro  mille.  80  Elemente 
während  15  Minuten.    Austritt  und  Heilung  am  26.  October. 

Albrecht 


X.  Krankheiten  der  Neugeborenen. 

Zwr  Äetiologie  der  Puerperalinfection  der  Neugeborenen.  Von  Kar- 
lin ski.  Vorläufige  Mittheilung  aus  dem  pathologisch-anatomischen 
Institut  der  k.  k.  Universität  zu  Innsbruck.  (Sep.-Abd.  aus  Dr.  Wit- 
telshöfer's  Wr.  med.  Wochenschrift  1888.  Nr.  28.) 

Es  ist  eine  bemerkenswerthe  Thatsache,    dass  zur  Zeit  Ton  Pner- 
peralepedemien   in   Gebäranstalten   viele   der   Kinder   gleich&Us   unter 
ähnlichen  Erscheinungen  rasch  erliegen.     Als  Eintritt^forte  für  diese 
puerperale  Infeotion  der  Neugeborenen  hat  man  neben  der  sehr  selten 
Torkommenden  intrauterinen  Üebertragnng  bisher  nur  den  Nabel  oder 
äussere  Wunden,  auch  Aspiration  septischer  Stoffe  angenommen.    AuC 
Grund  seiner  Untersuchung  fflaubt  Verf.  auch  die  pyogene  Keime  ent- 
haltende Milch  septischer  W<5chnerinnen  als  Träger  der  Infeotion  an- 
sprechen zu  können.    Ref.  hat  zuerst  den  Nachweis  gelieferii  dass  aoch 
bei  völlig  intacter  Brustwarze  in  der  Milch  septisch- fiebernder  Wöchnerin- 
nen Mikroorganismen  und  zwar  vorwiegend  der  Staphylokokkus  anreoi 
und  albus  enthalten  ist.     Verf.  hat  dies  an  den  zwei  von   ihm  unter- 
suchten Fällen  bestätigt.    In   dem   ersteren  Falle   fanden   sich   in  der 
unter  allen  Cautelen  entnommenen  Milchprobe  auf  8  Platten:  Sti^bjlo- 
kokkuB  pyogenes  aureus  (6  Mal),   albus  (4  Mal),  citreas  (2  Mal),  cereui 
albus  (4  Mal),  cereus  flavus  (8  Mal).     Dieselben   Arten   mit   Ausnahme 
des  cereus  albus  wurden   in    der  kurz   nach    dem  Tode   entnommenen 
Milch  einer  zweiten  an  Puerperalfieber  verstorbenen  Wöchnerin  gefunden. 

Während  das  Kind  von  der  letzteren  Frau  nicht  gestillt  wurde  und 
gesund  blieb,  erkrankte  das  bis  zum  4.  Lebenstag  von  der  Mutter  ge- 
säugte Kind  der  ersteren  am  nächsten  Tage  mit  Temperatursteigei-ung. 
Am  6.  Tage    Schwellung   der  Parotis   und  Erscheinungen   eines  acuten 
Darmkatarrhes,  dem    das   Kind   am  10.  Lebenstag   erlag.    Die   Section 
ergab  Nabelgefässe  intact,  sonst  ausgesprochen  septische  Veränderungen: 
Peritonitis,   rieuritis,  Pneumonia  lobularis,  Parotitis  bilateralis»  Gastri- 
tis und  Enteritis  catarrhalis.    In  den  der  Vena  Cava,  Vena  umbilical., 
Jugularis  externa  und  lienälis  entnommenen  Blutproben  sowie  im  Darm- 
inhalt und  PeritonealexBudat  fanden  sich  dieselben  pyogenen  Keime  wie 
in  der  Milch  der  Mutter.     Das  Freibleiben  der  gewöhäicfaen  Eintritts- 
wege sowie  die  Ueberein Stimmung  der   in  der  Milch  der  Mntter  vor- 
handenen mit  den  im  Darminhalt  und  dem  Blute  des  Kindes  gefundenen 
Keimen  spricht  dafür,  dass  in  diesem  Falle  die  Milch  als  Trägerin  der 
Infection  anzusprechen  ist.  Escherich. 

Zur   Äetiologie   des  Trismus  aive   Tetanus  neonatorum.     Von   Paiper. 
Ceniralblatt  für  klinische  Medicin  1887.  Nr.  42, 

Zur  Äetiologie  des  l'rismus  sive  Tetanus  neonatorum.     Von  Beniner. 
Zeitschrift  für  Hygiene.    Bd.  UL  H.  II.    1887. 

Der  Ausgangspunkt   der   modernen   bakteriologischen  Forschungen 
über  den  Tetanus  bildet  die  Entd.eckoBg  Nioolaier's  (üeber  infecÜOsea 
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TetaoQ9  DeaUche  med.  Wocbenschrift  1884  Nr.  52  tind  Inang.  -  Diss. 
(rOUiDgen  1886),  dass  in  den  oberen  Bodenschichten  in  grosser  Ver- 
breitang  Bacillen  vorhanden  sind,  welche  bei  snbcntaner  Verimpfung 
der  Enl^roben  an  M&ase,  Kaninchen  nnd  Meerschweinchen  Tetanus  mit 
tödtlichem  Ausgange  heryorrufon.  Die  Incnbationsieit  dauert  1%.— 6  Tage, 
der  Tod  tritt  wenige  Standen  bis  Tage  nach  Beginn  der  ersten  Symptome 
ein.  Zogleieh  wnrde  festgestellt,  dass  das  Virns  nur  in  dem  Eiter  der 
Irap&telle,  nicht  in  den  Organen  des  KOrpers  enthalten  ist,  dass  also 
die  Bacillen  nicht  durch  ihre  Verbreitung  im  Körper,  sondern  durch  die 
Enengaog  eines  toxischen,  Strychnin  Ähnlich  wirkenden  Giftes  an 
der  Impfstelle  die  Krankheit  erzengen.  Später  ist  es  Brieger  (Zur  Kennt- 
niss  des  Wandstarrkrampfes.  Deutsche  med.  Wochenschrift  1887.  Nr.  15) 
gelungen,  mehrere  in  solcher  Weise  wirkende  Toxine  aus  Tetanus- 
cnltoren  darsustellen.  Die  Bacillen  selbst  sind  feine  borstenähnliche 
Gebilde  von  der  Grösse  der  Koch^schen  Mäusesepticämiebacillen.  Ihre 
Coltur  bietet  eigenthümliche  Schwierigkeiten  und  ist  bis  jetzt  nur  in 
Form  einer  sog.  Doppelcultur,  d.  h.  mit  einem  harmlosen  Saprophyten 
znsammen  auf  Blutserum  gelungen. 

Bosenbach  (Archiv  f.  klinische  Chirurgie  Bd.  XXXIV.  1886)  er- 
brachte bald  darauf  den  Nachweis,  dass  der  Wundstarrkrampf  des  Men- 
schen mit  dem  Impftetanus  identisch  und  wahrscheinlich  durch  die 
Nicolaier'schen  Tetanusbacillcn  veranlasst  sei.  In  der  Regel  gelangen 
dieselben  durch  Infection  der  Wunden  mit  Erdtheilen,  Einstossen  von 
Splittern  etc.,  an  denen  die  Bacillen  haften,  in  den  KOrper,  wie  die 
weiteren  Mittheilungen  von  Ohlmfiller-Goldschmitt,  üochsinger,  Beumer 
Q.  A  bestätigen. 

Es  lag  nahe,  auch  die  bisher  so  dunkle  Aetiologie  des  Tetanus 
neonatorum  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  zu  untersuchen,  zumal  schon 
der  völlig  negative  Obductionsbefund  und  das  Zusammentreffen  der  Er- 
krankung mit  der  Heilung  der  Nabelwunde  eine  grosse  Aehnlichkeit 
mit  dem  Wundstarrkrampf  der  Erwachsenen  bekundete.  Die  erste  dies- 
bezfigliche  Untersuchung  theilte  Peiper  (1)  mit,  indem  er  durch  Ueber- 
pflantung  von  Gewebstheilen  aus  der  Nabel  wunde  eines  an  Triam us 
Terstorbenen  6  Tage  alten  Kindes  Impfbetanus  hervorrief.  Die  Nabel- 
wonde  selbst  zeigte  mikroskopisch  nichts  Abnormes;  in  dem  Secrete 
fanden  sich  die  von  Nicolaier  beschriebenen  Bacillen. 

Zeitlich  dieser  Untersuchung  vorausgehend  ist  die  sehr  eingehende 
Arbeit  von  Beumer  (zum  Theil  schon  in  der  Berliner  klinischen  Wochen- 
schrift 1887  Nr.  30  und  31  veröffentlicht).  Der  von  ihm  untersuchte 
Fall  stimmt  genau  mit  dem  soeben  beschriebenen  fiberein.  Die  aus  den 
Gewebstheilen  in  der  Umgebung  der  Nabelwuude  angelegten  Culturen 
sowie  die  Verimpfung  dieser  Gewebstheile  selbst  erzeugte  bei  Mäusen 
typischen  Tetanus,  der  auch  weiterhin  verimpft  werden  konnte. 

B.  stellte  sich  weiter  die  Aufgabe,  dem  ektogenen  Verbreitungs- 
bezirk der  Tetanusbacillen  nachzugehen,  um  Näheres  über  den  Weg  der 
Infecüoii  der  Nabelwunde  zu  erfahren.  Er  bestätigte  zunächst  die  schon 
früher  bekuinte  Thatsache,  dass  die  oberflächlichen  Schichten  insbeson- 
dere verunreinigter  Bodenarten  nahezu  constant  Tetanusbacillen  enthalten. 
Sehr  häufig  fanden  sie  sich  auch  in  dem  Kehrichtstaub  der  Wohnungen, 
wohin  sie  mit  dem  an  der  Fussbekleidung  haftenden  Schmutze  gelangen. 
Angesichts  dieser  ausgedehnten  Verbreitung  der  Bacillen  und  der  ge- 
ringen Vorsicht  bei  der  üblichen  Behandlung  der  Nabelwunde  erscheint 
die  Seltenheit  der  Erkrankung  geradezu  auffällig.  B.  zeigt  nun,  dass 
die  rasche  Üeberhäutnng,  die  Bedeckung  der  Wunde  durch  die  Haut- 
f.üteny  insbesondere  aber  die  lebhaft  granulirende  Beschaffenheit  der 
Nabelwnnde  die  Ansiedlnng  und  Vermehrung  der  Tetanusbacillen  auf 
der  Wunde  erbeblich  erschweren.    Verf.  schliesst:  der  Trismus  s.  Teta- 
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DQ6  neonaioram  ist  eine  Infectionskrankheii,  ideniiach  mit  dem  NicoUifir- 
sehen  Impftetanaa   und  dem  Tetanas   adultorum  at  pnerorum,  henor- 
gerufen  durch  Infection  der  Nabelwunde  mit  Tetanusbacillen.    Dietelbeo 
gelangen    dahin   Termittelst   der  Eäode  der   den   Verband   anlegenden 
Frauen,  Hebammen  oder  Wärterinnen  oder  mittele  des  Yerbandseoges, 
gewöhnlich  eines  mit  Oel   oder  Fett  bestrichenen  Leinwandlftppchens, 
das  auf  die  Wunde  gelegt  wird.    Die  Krankheit  kann  durch  Ausdeh- 
nung der  antiseptischen  Vorschriften  der  Wundbehandlung  auch  auf  die 
Nabelwunde  vermieden  werden.    Am  einfachbten  w&re  dies  zu  erreichea, 
wenn  nach  dem  Vorschlag  Cred^'s  die  Hebamme  gehalten  wäre,  nach 
Reinigung  und  Desinfectioo  ihrer  Hände  den  Nabelschnnrrest  in  gewöhn- 
liche stenlisirte  Verband- Watte  einzuschlagen,  diesen  Verband  nach  dem 
Bade  täglich  zu  erneuern  und  nach  dem  Abfall  des  Bestes  das  gleiche 
Verbandmaterial  bis  zur  Tölligen  Ueberhäutung  täglich  auf  die  kleine 
Wundfläche  zu  legen.  Escherich. 

Bemerkungen  über  einige  Methoden  des  Nabeilverbandes  hei  NeugehorenetL 
Von  Th.  Fagonski.     Wratsch  Nr.  11.  1188. 

Gestützt  auf  die  Erfahrungen  Liborius,  Virchow's  u.  a.  betreffs  der 
antiseptiscben  Eigenschaften  der  Ealksalze  benutzte  Verfasser  GypspaWer 
zum  Nabelverbande  des  mit  5%  CarbolsäurelÖBung  vorher  desinficirten 
Nabels  bei  100  Neugeborenen,  ausserdem  wandte  er  bei  einer  gleichen 
Anzahl  von  je  100  Neugeborenen  Bunge *s  Verfahren  (Streupulver  aut 
Salicylsäure  und  Stärke),  Talkpulver  und  schliesslich  einfskch  hygro- 
skopische Watte  als  Verbandmittel  an.  Das  Verhalten  der  Kinder  be- 
treffs des  NabelSf  Nabelschnurrestes  und  einiger  Nachkrankheiten  ist  aus 
folgender  Zusammenstellung  ersichtlich: 


Gypt 

Talk 

SalicyU. 
u.  AmyL 

Watte 

Erosionen  der  Nabelgegend 

ger.  Nachblutung 

Icterus 

Ophthalm.  n. 

PeriomphalitiR 

Feuchte  Mortific.  der  Nabelschnur 

Mumification  der  Nabelschnur 

In  wieviel  Tagen 

4 

7 

6 

3 

2 

0 

100 
2—3 

5 

10 

8 

5 

48 

30 

70 

6—6 

2 

8 

8 

6 

51 

65 

35 

5-6 

3 
4 

18 
1 

29 

27 

73 

4  o  mehr 

Der  Nabelschnurrest  fiel  in  der  ersten  Gruppe  meist  am  5.  Tage 
ab,  nie  später  als  am  6.  Tage,  in  der  zweiten  Gruppe  meist  nach  dem 
6.  Tage,  nur  in  6  Fällen  am  6.  Tage,  in  der  dritten  Gruppe  auch  meist 
später  als  in  6  Tagen,  nur  in  4  Fällen  am  6.  Tage,  in  der  vierten 
Gruppe  nur  in  einem  Falle  am  4.  Tage,  sonst  auch  meist  nach  dem 
6.  Tage. 

Die  an  einen  guten  Nabelverband  zu  stellenden  Forderungen,  das« 
er  schnelle  und  vollkommene  Mumification  des  Nabelschnurrestes  be- 
günstige und  den  Eintritt  von  pathogenen  Mikroorg^anismen  in  die 
Nabelwunde  verhindere,  werden  demnach  am  besten  durch  die  Appli- 
cation des  gleichzeitig  antiseptisch  und  hygroskopisch  wirkenden  Gyps- 
pulvers  erfüllt.  Gräbner. 

lieber  Einführung  prophylaktischer  Massregeln  gegen  die  Augenentzundung 
der  Neugeborenen,  Von  Gordon  Norrie,  ügeskr.  f.  Läger  4.  K. 
XVL  33.  1887. 

N.  erklärt  sich  for  die  C red ^ 'sehe  Methode  der  Prophylaxe  wegen 
der  relativen  Häufigkeit  der  latenten  Gonorrhöe  bei  Frauen.  Er  hat  im 
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Laafe  yon  2  Jahren  8  F&lle  Von  totaler  Blindheit,  2  Fftlle  von  Abscessen 
der  Cornea  anf  beiden  Angen  und  einen  Fall  mit  Abscess  der  einen 
Cornea  nach  Ophthalmoblennorrhoea  neonatoram  bei  Kindern  beobachtet, 
aosserdem  7  f^Ue,  in  denen  Blennorrhoea  neonatoram  Ureache  von 
Coroeaflecken ,  Lenkomen  etc.  war.  In  allen  den  6  Fällen,  in  denen 
fchwere  Erkrankungeir  vorlagen,  hatte  die  Krankheit  vor  dem  5.  Lebens- 
ta^  begonnen  und  beruhte  auf  Infection  bei  oder  unmittelbar  nach  der 
Geborl  In  mehreren  Fällen  hatten  die  MQtter  vorher  gesunde  Kinder 
gehabt  und  die.  OoDOrrhöe  erst  sp&ter  acquirirt;  in  einem  Falle  konnte 
es  nachgewiesen  werden,  dass  die  Matter  kurz  vor  der  Gebart  angesteckt 
worden  war.  Deshalb  räth  N.  die  obligatorische  Einführung  der  Cr e du- 
schen Methode.  Walter  Berger. 

Melaena  neonatorum.  Von Nieberding (Würzbarg).  Centralbl.  f.  Gynaek. 
17.     1888.  . 

Am  zweiten  Lebenstage  stellen  sich  Darmblutungen  ein,  die  nach 
12  Standen  zam  Tode  führen.  Bei  der  Obduction  findet  man  den  Dact. 
Botalli  in  einer  Weite  von  1,6  cm  offen;  über  seiner  Einmündung  in  die 
Aorta  eine  ziemlich  beträchtliche  Stenose  und  beide  Palmonalarterien 
ziemlich  enge. 

Nieberding  erklärt  aus  dem  Befunde  die  Melaena;  grosse  Menge 
venösen  Blates  wird  direct  in  die  Aorta  getrieben,  so  dass  das  Unter- 
leibsgefässsjstem  enorm  Überfüllt  und  durch  Stase  Gefässraptur  be- 
dingt wird. 

An  diese  der  pys.-med.  Gesellschaft  zu  Würzburg  gemachte  Mit- 
theilang  knüpft  Diem  2  weitere  Fälle  von  Melaena  an.  In  dem  einen 
erfolgte  Entleerang  eines  blutfarbstoffhaltigen  Urins  und  dann  Blutung 
aas  Mund  und  After.  Hier  fand  sich  eine  enorme  Ueberfüllung  der 
Unterleibscapillaren  und  der  Capillaren  der  Lungen alveolen.  Tod  nicht 
80  sehr  durch  Verblutung,  sondern  unter  zunehmender  Cyanose  und 
Somnolenz.  Im  2.  Falle  am  2.  Tage  Cyanose  und  Somnolenz.  Am 
10.  Tage  Oedem  am  Scrotum  und  Hypochondrium.    Tod  am  U.  Tage. 

Befand:  Der  Stamm  der  Pulmonales  setzt  sich  nach  Abgabe  der 
S  Pulmonaläste  mittelst  eines  kurzen  Ganges  von  der  Dicke  eines  dünnen 
Bleistifts  in  directe  Verbindung  mit  der  Aorta  descendens. 

Rindfleisch  schliesst  sich  der  Deutung  Nieberding*s  an. 

Eisenschitz. 

Ueber  einen  Fall  von  Melaena  neonatorum.  Von  Dr.  0.  Tross.  Deutsche 
med.  W.  22.     1888. 

Ein  24  Stunden  altes ,  ohne  Schwierigkeit  geborenes  Kind  erbricht 
einige  Male  etwas  Blut  ohne  Störung  des  Allgemeinbefindens,  am 
nächiten  Morgen  findet  man  das  Kind  „wie  todt'*  im  Tragkissen.  Es 
hatten  während  des  Schlafes  sehr  copiOse  blutige  Darmentleernngen 
sUttgefonden  und  das  S[ind  war  dadurch  in  einen  Zustand  hochgpradigster 
Anämie  gerathen.  Das  Kind  wurde  rasch  kopfabwärts  gelegt  und  eine 
CampherbenzoelOsnng  subcutan  injicirt,  die  Extremitäten  centripetal  ein- 
irewickelt  (Autoinfusion),  endlich  noch  0,05  Ergotin  injicirt,  das  Kind  von 
Wännekrügen  umgeben,  Ferr.  sesqnichl.  verabreicht  und  eine  Eisblase 
auf  den  Biauch  applicirt.  Es  erfolgten  im  Laufe  des  Tages  noch  zwei 
blutige  Entleerungen,  meist  theerartig  und  das  Kind  war  nach  einigen 
Stunden  schon  im  Stande  in  Eis  gekühltes  Eiweisswasser  und  kalte 
Milch  zu  nehmen;  am  nächsten  Tage  trank  das  Kind  schon  an  der  Mutter- 
brast  und  erholte  sich  nach  einigen  Tagen  und  entwickelte  sich  normal. 

Eine  lamellöse  Desquamation  an  den  untern  Extremitäten  des 
Kindes  war  unmittelbar  nach  dem  Aufhören  der  Blutungen  aufgetreten 


und   wird   die  Vennatbung  ausgesprochen,   dasa  dieselbe  ein  Zeichen 
beginnender  Ergotininiozication  gewesen  sein  könnte.    Gisensehitz. 

lieber  einen  Fall  von  MeJaena  vera  neonat.  Von  Dr.  P.  v.  Zezschwitz. 
Münchner  med.  W.  29.  1888. 

Ein  nengeborener  Knabe,  8000  g  schwer,  wii:^  am  2.  Lebenstage  in 
bluügen  Windeln  anfgefnnden.  Am  3.  Lebenstage  erliegt  das  Kind  der 
hochgradigen  Anämie  und  Schwäche. 

Bei  der  Obdnction  findet  man :  An  der  hintern  Wand  des  Daodennm, 
1  cm  oberhalb  der  Papille  des  dactos  choledochus  einen  genan  qner 
gestellten  Schleimhantdofect,  13  mm  lang,  7,5  mm  breit,  oyal^  an  welchem 
ein  lockeres  Blutgerinnsel  anhaftet^  das  eine  zusammenhängende  Ha^se 
ausmacht,  mit  einem  das  ganze  Duodenum  ausfüllenden  Blutklumpen. 

Der  Magen,  dessen  Wandung  namentlich  gegen  den  Pfloms  bin 
stark  verdickt  ist,  stark  erweitert,  an  der  Pleura  zahlreiche  Ecchjmosen, 
die  Milz  und  Mesenterialdrüsen  vergrössert. 

Der  Grund  des  Duodenalgeschwüres  ist  trichterförmig  vertieft, 
reicht  in  die  verdickte  Muscularis.  Von  der  art.  gostroduodenalis  ans 
dringt  man  mit  der  Sonde  bis  zum  Geschwürsgrunde  vor. 

Epikritisch  bemerkt  der  Autor:  Mit  Beginn  der  Atbmnng  kommt  es 
immer,  in  Folge  der  geänderten  Circulationsverhältnisse  in  der  Pfort- 
ader, zu  einer  Gongestion  der  Darmschleimhant;  im  vorliegenden  Falle 
waren  kurz  vor  dem  Austritte  die  vorzeitigen  Atbembeweg^ngen  ans- 
gelöat  worden;  die  physiolog.  Congestion  der  Darmschleimhaut  dürfte 
dadurch  einen  böhem  Grad  erreicht,  eine  submucöse  Blutung  gesetzt,  ein 
Stück  Duodenalschleimhaot  abgehoben  und  zur  Necrosirung  gebracht 
haben.  (?) 

Die  Verdickung  der  Muscularis  des  Duodenum  dürfte  den  Bück- 
fluBS  des  Blutes  in  die  Mucosa  und  Submucosa  noch  besonders  gehemmt 
haben. 

Nebenbei  ventüirt  Dr.  Z.  die  Möglichkeit  des  verdauenden  Einflusses 
der  übersecernirenden  gereizten  Magenwand. 

Schliesslich  wendet  er  sich  der  Ansicht  zu,  dass  das  Duodenal- 
geschwür,  die  Milzschwellung  und  die  Vergrösserung  der  Mesenterial- 
drüsen der  Ausdruck  einer  lymphatischen  Belastung  von  Seite  der  Mutter 
sein  könnte. 

Eine  Embolie  eines  zu  führenden  Gesässsilunmchen  war  nicht  vor- 
banden, es  fehlte  auch  die  Quelle,  von  der  eine  solche  hatte  ausgehen 
können.  Eisenschi  tz. 

Tödtliche  Hämorrhagie  und  Icterus  hei  einem  7 tätigen  Kind.  Von  Steel 
Scott.    Lancet.  Nr.  IV.    Vol.  IT.  1888. 

Das  Kind  bekam  am  4.  Tage  nach  der  normal  verlaufenen  Geburt 
eine  ziemlich  starke  Blutung  aus  dem  Nabelschnurstumpf  ohne  nach' 
weisbare  Veranlassung:  dieselbe  stand  kurze  Zeit  auf  Anwendung  von 
ferr.  sesquichl.,  wiederholte  sich  jedoch  mehreremale  in  den  näcbstc^n 
Tagen,  zugleich  erschienen  an  verschiedenen  Stellen  des  Körpers,  wo 
Knochen  nahe  unter  der  Haut  liegen  (Schulter,  Beckenrand,  Rippen, 
Wirbelsäule)  dunkelrothe,  erhabene,  theils  rundliche,  theils  streifige 
Ecchjmosen;  am  gleichen  Tage  erschien  das  Kind  leicht  icteriach. 
Steigerung  des  Icterus  in  den  folgenden  Tagen;  am  7.  Tage  starb  das 
Kina  unter  den  Zeichen  allgemeiner  EntkräiFtung;  hereditäre  Momente 
irgend  welcher  Art  waren  mit  Sicherheit  auszuschliessen;  Obdnction 
wurde  nicht  gestattet. 

Im  Ansohluss  an  den  Fall  sucht  S.  das  Auftreten  von  Icterus  bei 
Neugeborenen  so  zu  erklären,  dass  durch  die  plötzliche  Ausschaltung  des 
Placentarkreislanfes  nach  Abtrennung  der  Nabelschnur  Congestion  in  der 
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Leber  enisteht,  die  Icterus  verurgacht;  bei  schwäch]  icheD  Säuglingen 
mit  ungenügender  Hersthäügkeit  wird  diese  Stäunn^  nicht  ausgeglichen, 
soDdem  es  tritt  Tielmehr  eine  allgemeine  Circalationsstörung  ein;  die 
Folge  davon  sei  Desorganisation  des  Lebergewebes,  Ansammlung  von 
Galle  und  Zerfiallproducten  im  Blute  und  infolge  dieser  tiefgreifenden 
St^^mngen  Ci^illarrnpturen  und  Ecchymosen.  Cnopf. 

Nabelbruch  mit  Darmfistel    Von   Dr.  Auvard.    Journal   de   Mddecine 
de  Paris  vom  12.  Februar  1888. 

Bei  einem  Neugeborenen  zeigte  sich  am  Nabel  eine  pflaumengrosse 
Geschwulst  mit  einer  OefTnung  in  deren  oberen  Theile,  durch  welche 
eine  meconiumähnliche  Flüssigkeit  heraussickerte. 

Eine  natürliche  AfierOffnung  war  vorhanden,  durch  welche  das  Eind 
normaler  Weise  sein  Meconium  entleerte.  Es  bestand  nebenbei  keine 
andere  Missbildung. 

Am  8.  Tage  nach  der  Geburt  fiel  der  Nabelstrang  ab.  Das  Aus- 
sickern von  Meconium  dauerte  auch  am  12.  Tage  noch  fort. 

Man  möchte  angesichts  dieser  Fistel  glauben,  der  Darm  sei  bei  der 
Unterbindung  der  Nabelschnur  mitgefasst  worden.  Es  handelte  sich  aber 
tun  eine  wahre  Missbildung  des  Darmes.  Am  Grunde  des  Nabelstranges 
war  ein  Darmdivertikel  angelöthet,  welches  sich  einerseits  nach  dem 
Kabel,  andrerseits  in  die  Yereinigungsstelle  von  Dick*  und  Dünndarm 
öffnete. 

Bei  der  Discussion  dieses  Falles  iu  der  Gesellschaft  practicirender 
Aerzte  zu  Paris  (Januar  1888)  bemerkte  Dr.  Lucas  Championniere, 
dass  durch  Atrophie  des  Darmdivertikels  gewöhnlich  spontan  Heilung 
dieser  Art  von  Darm-Nabel  fisteln  eintrete.  AI  brecht 

Atresia  arU  et  recti;  Operation,   Von  H.  Johansson.    Hjgiea  XLIX.  12. 
S.  779.  1887. 

Bei  dem  zwei  Tage  alten  Knaben  war  der  Bauch  aufgetrieben  und 
gespannt,  das  Perinäum  ging  ohne  Andeutung  eines  Anus  glatt  bis  zum 
Os  coceygis.  Nach  Entleerung  der  Blase  wurde  ein  4  cm  langer  Schnitt 
von  der  Spitze  des  Os  cocoygis  aus  in  der  Mittellinie  des  Dammes  ge- 
macht una  vorsichtig  pr&parirend  bis  zur  Tiefe  von  4  cm  geführt;  eine 
Membran,  die  im  Grunde  der  Wunde  sich  beim  Schreien  des  Kindes 
spannte,  wurde  für  den  Darm  gehalten,  es  zeigte  sich  aber,  dass  der 
Umfiing  viel  zu  gross  für  das  Rectum  war  und  man  wahrscheinlich  den 
Boden  der  Fossa  Douglasii  vor  sich  hatte.  Eine  starke  Blutung  im 
vorderen  Theile  des  Wundbodens  wurde  durch  Umstechung  gestillt.  Die 
Wunde  fmrde  drainirt  und  genäht  und  unmittelbar  zur  Colotomie  ge- 
schritten. Parallel  mit  dem  linken  Lig.  Poupartii,  eine  Fingerbreite 
nach  innen,  mit  dem  Mittelpunkte  in  gleicher  Höhe  mit  der  Spina  ilei 
ani  snperior,  wurde  ein  4  cm  langer  Einschnitt  gemacht,  die  Bauch- 
wand  lagenweis  durchschnitten  bis  zum  Peritonäum ;  nach  Durchschneidung 
dieses  floss  eine  bedeutende  Menge  klare,  strohgelbe  Flüssigkeit  aus, 
woaach  stark  ausgedehnte  Dünndarmschlingen  aus  der  Wunde  hervor- 
qaoUen;  die  Beposition  derselben  gelang  erst  nach  verschiedenen  Yer- 
eachen,  schliesslich  gelang  es  auch  eine  Schlinge  der  Flezura  sigmoidea 
n  erreichen,  die  donkelbuiu  injicirt  und  von  Meconium  ausgedehnt  war. 
Diese  wurde  mittels  Silbersntur  am  oberen  Wnndwinkel  befestigt,  aber 
bei  Anlegung  einer  andern  Sutur  am  nntem  Wundwinkel  begann  die 
zuerst  angelegte  Sntar  in  den  Darm  einzuschneiden  und  Meconium  be- 
KKon  auszutreten,  weshalb  der  Darm  zunächst  inddirt  wurde,  worauf  die 
Meconinmmassen  hervorquollen.  Der  Darm  wurde  mit  lauer  Bors&ure- 
lösong  ausgespült,  bis  diese  nicht  mehr  gefärbt  wurde,  worauf  die  Ver- 
einigong  der  Darminoision  mit  der  Hautincision  so  bewirkt  wurde,  dass 
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ein  Theil  der  Darmserosa  über  der  Haotfläche  lag.  Nach  14  Tagen 
war  die  Fixation  des  Darmes  sicher,  aber  die  Perinäalwunde  war  noch 
nicht  vollständig  geheilt.  Nach  weitem  14  Tagen  war  aber  vollst&ndige 
Heilung  eingetreten.  Walter  Berg  er. 

Fall  von  unperforirtem  Rectum;  Operation;   Tod;   Obduction.    Von  L 
Stretton.    Lancet  Nr.  VI.  Vol.  IL  1888. 

Die  Stägige  Patientin  zeigte  bei  Untersuchung  ein  kurzes,  blind 
nach  oben  endigendes  Rectum;  bei  Anwendung  der  Bauchpresse  fühlte 
man,  wie  ein  Körper  yon  oben  her  das  sackförmige  Rectalende  nach 
unten  vorwölbte.  Ein  erster  Versuch  an  dieser  Steile  zu  punctiren 
misslang.  Bei  einem  zweiten  Versuch  wurde  die  vorwölbende  Partie 
vermittelst  einer  Zange  zu  Gesicht  gebracht  und  als  der  Uterus  erkannt; 
das  blind  endigende  Rectum  war  an  die  Vagina  angewachsen;  wegen 
der  hoffnungslosen  Situation  des  Kindes  wurde  beschlossen  in  der  rechten 
Weiche  einen  künstlichen  After  anzulegen.  Die  Operation  gelang  und 
wurde  das  Coecum  in  die  Wunde  eingenäht.  Die  kleine  Patientin  be- 
fand sich  in  den  ersten  Tagen  wohl  und  hatte  regelmässig  festen  Stuhl. 
Nach  einer  Woche  begann  das  Kind  zu  verfallen  und  starb  6  Wochen 
nach  der  Operation.  Todesursache  nicht  angegeben,  auch  ans  dem 
Sectionsbefund  nicht  ersichtlich.  Die  unterhalb  des  künstlichen  Afters 
gelegene  Darmpartie  war  stark  durch  Fäcesmassen  ausgedehnt  und  die 
Flexura  sigmoidea  mit  einem  blinden  Ende  an  den  oberen  Theil  des 
Uterus  angewachsen.  Cnopf. 


XI.  Vergiftangen. 

Ein  FaU  von  Vergiftung  durch  Äntipyrin.    Von  Mitehouse  (S.  Jage 
de  Guba).    Gazz.  degli  spedali  1887,  103,  ref.  in  lo  Sperimentale. 

M.  berichtet',  dass  ein  Knabe  (Alter  nicht  angegeben)  zwei  Minuten 
nach  der  Verabreichung  von  3  Decigramm  Antifebrin  heftige  Vergiftungs- 
erscheinnngen  zeigte:  starke  Magenschmerzen,  die  sich  allmählich  bis  zu 
unerträglicher  Höhe  steigerten,  und  ein  allgemeines  quaddelft^rmiges 
Exanthem  der  gesammten  Hautdecke.  Trotzdem  auf  mechanische  Weise 
Erbrechen  herbeigeffihrt  wurde,  blieb  der  Knabe  in  Lebensge&hr,  bis 
durch  eine  subcutane  Einspritzung  von  y^^  gran  (1  mg)  Atropin  die 
drohenden  Erscheinungen  beseitigt  wurden.  Toeplitz. 

Ein  Fäll  von  Eserinvergiftung  bei  der  Behandlung  der  Chorea.    Von 
Dr.  Lodderstaadl.    BerL  klin.  W.  17.     1888. 

Auf  Henoch's  Klinik  wurde  eine  lange  dauernde  und  heftige  Chorea 
bei  einem  neun  Jahre  alten,  kräftigen  Mädchen,  nachdem  vorher  ver- 
schiedene Medicationen  vorausgegangen  waren,  mit  Einspritzungen  von 
Eserin.  sulf.  behandeli 

Um  11  Uhr  Vormittags  wurden  0,ooo5  eingespritzt,  ^  Stunde  später 
Aufschreien,  Erbrechen,  heftige  Kopfschmerzen,  bald  daranf  Ausbruch 
von  reichlichem  Schweiss  und  reichlicher  Speichelsecretion,  Pulsfrequenz 
auf  6i  herabgesunken,  der  Puls  klein,  fadenförmig,  beängstigende  Herz- 
schwäche. 

Pupillen  massig  eng,  schlecht  reagirend.  Die  bedrohlichen  Er- 
scheinungen dauerten,  trotz  des  fortwährenden  Gebrauches  von  Analep* 
ticis,  ca.  6  Stunden.    Die  Chorea  blieb  unbeeinflusst« 
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Das  Eserio  wurde  gegen  Chorea  in  Dosen  von  0,ooi->0,oo4  empfohlen. 
Die  vorliegende  Erfahrung  lehrt^  dass  man  bei  Versnchen  mit  Eserin  in 
der  BehandluDg  der  Chorea  im  Anfange  die  Dobib  von  0,ooo5  nicht  über- 
schreiten soll,  erst  nach  und  nach  kann  man  zu  grossem  Dosen  übergehen. 

Eisenschitz. 

A  case  of  poisoning   by   BeGcukmna,     By  Smith.     Lancet   Nr.  8392. 
I.  Sept.     1888. 

Ein  ijähriges  Kind  wird  im  Zustande  ToUständiger  Bewusstlosigkeit 
mit  Schaum  vor  dem  Munde,  tetanischen  Krämpfen  und  spasmodischer 
Athmnng  gebracht.  Es  hatte  aus  einem  Fl  äschchen',  dessen  Inhalt,  wie 
sich  später  herausstellte,  aus  einem  Liniment  von  Extractum  Bella- 
donnae  und  Seifenspiritus  bestand,  getrunken.  Pupillen  waren  stark  er- 
weitert, Schlucken  unmöglich.  S.  gab  subcutane  Injection  von  %  grau 
Morphium  und  1  gran  Pilocarpin.  10  Minuten  später  schwand  der 
Schanm  vom  Munde,  die  Krämpfe  sistirten,  Atbmung  wurde  ruhig  und 
das  Kind  verfiel  in  einen  sanften  Schlaf,  der  bis  zum  anderen  Morgen 
währte  und  aus  dem  es  unter  Erbrechen  aber  sonst  wieder  normal  er- 
wachte. Escherich. 

Vergiftung  durch  KMenoxyd,   Von  Dr.  Cadet  de  Gassicourt  in  Paris. 
Journal  de  M^decine  de  Paris  vom  17.  Juni  1888. 

Ein  29  Tage  alter,  kräftig  gebauter,  durch  eine  gute  Amme  ge- 
nährter Ejsabe  erkrankte  plötzlich  den  19.  März  1888.  Gesicht  blass, 
die  Augen  halb  geöffnet,  die  Stimme  schwach.  Das  Kind  verweigerte 
die  Brust.^  Dabei  war  die  Körpertemperatur  normal  und  die  genaueste 
Untersuchung  konnte  keine  Organerkrankung  nachweisen.  Das  Kind 
machte  auf  den  Verfasser,  der  als  consultirender  Arzt  zugezogen  worden, 
den  Eindruck,  vergiftet  zu  sein.  Bei  genauer  Nachforschung  ergab  sich, 
da«  die  Amme  während  zweier  Nächte  in  einem  kleinen  Zimmer  ge- 
schlafen hatte,  welches  dureh  die  ausströmenden  Gase  eines  Chuberski- 
Ofens  mit  Eohlenoxyd  geschwängert  worden  sein  musste.  Nachdem  die 
Ursache  gefunden,  lag  auch  die  Therapie  nahe.  Es  handelte  sich  darum, 
das  Leben  das  Kindes  so  lange  zu  erhalten,  bis  das  Kohlenozyd  aus  den 
Blutkörperchen  wieder  ausgetreten  und  das  Blut  wieder  für  die  Sauer- 
stoflfaufDahme  zugänglich  gemacht  war.  Bei  der  absoluten  Nahrungs- 
verweigerung blieb  nur  die  Schlundsonde  übrig  zur  Fristnng  des  Lebens. 
Nachdem  das  Körpergewicht  bestimmt  worden,  wurde  mit  der  Ernährung 
durch  die  Sonde  begonnen.  Am  27.  März  zeigte  die  Waage  wieder  Zu- 
nahme des  Körpergewichtes.  Am  2.  April  war  das  Kind  sichtlich 
kräftiger,  monter  und  begann  zu  saugen.  Die  Ernährung  durch  die 
Sonde  war  11  Tage  durch  nöthig  gewesen.  Albrecht. 

Ammowiakvtrgißung,   Von  H.  T.  Manie us.    Hosp.-Tid.  3.  B.  VL  86.  1888. 

Ein  6  Jahre  altes  Mädchen  hatte  aus  Versehen  Liquor  ammonii 
getranken.  Nach  Milch  trat  reichliches  Erbrechen  ein,  das  Erbrochene 
roch  stark  nach  Ammoniak.  M.  fand  die  Kr.  stark  oongestionirt^ 
schwitzend,  mit  kleinem  Puls  (140  Schläge);  die  Unterlippe  war  stark 
geschwollen,  Pat  konnte  den  Mund  nicht  gut  öffnen  und  litt  an  starker 
Saüvation  und  mitunter  an  Buctus.  Auf  der  Zunge  zeigten  sich  lang- 
gestreckte weissliche  Aetzungen.  M.  verordnete  rtark  verdünnte  Mixt. 
acidi  sulph.,  Eispillen  und  Pinselung  mit  Glycerin.  Der  Schlaf  in  der 
folgenden  Nacht  wurde  durch  Husten  gestört.  Am  andern  Morgen  war 
der  Zustand  bemer,  der  Puls  auf  100  gesunken,  die  Temperatur  normal. 
Fat  konnte  den  Mund  besser  Öffnen  und  nun  sah  man  starke  Aetzungen 
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an  der  Zungenwunel,  der  Uvala,  den  Tonsillen  und  der  bintem  Pharynx- 
wand.    Die  Aetzongen  verloren  sich  binnen  4  Wochen  vollständig. 

Walter  Berger. 

Salpeter  Murevergiftung.    Von  Dr.  Holsti.     Finska  läkaresällsk.   handl. 
XXX.  1.  S.  43.    1888. 

Ein  6  Jahre  alter  Knabe  hatte  aus  Versehen  eine  Mischung  aus 
Scheidewasser  und  Oel  getrunken,  sofort  über  heftige  Schmerzen  im 
Hals  und  in  der  Brust  geklagt  und  war  am  nächsten  Tage  gestorben. 
Bei  der  Section  fand  sich  die  Schleimbaut  im  Rachen,  am  weichen 
Gaumen  und  im  Oesophagus  in  eine  grauweisse  Eschara  umgewandelt, 
die  sich  leicht  von  den  darunter  liegenden  Geweben  ablösen  Hess.  Die 
Schleimhaut  des  Magens  war  in  eine  schwarze,  mflrbe  Masse  verwandelt, 
im  Fundus  ventriculi  fanden  sich  mehrere  perforirende  Geschwüre,  in 
der  Bauchhöhle  blutige,  flockige  Flüssigkeit  in  reichlicher  Menge;  das 
Peritonaeum  war  stark  injicirt.  Walter  Berger. 


XII.  Therapentisclies. 

Ücher  die  Wirhing  des  Leberthranes  und  ein  ErBatzrmJttel  desselben.  Von 
Prof.  Dr.  Salkowski  (Berlin).    Therap.  Monatsblättor  Mai  1888. 

S.  macht  v.  Mering  den  Vorwurf,  dass  er  in  seiner  das  Lipanin 
empfehlenden  Arbeit  ihn  (S.)  theils  nicht,  theils  nur  einseitig  oitirt  habe. 
In  letzterer  Beziehung  boII  v.  Mering  dies  dadurch  gethan  haben,  dass 
er  zwar  hervorgehoben,  dass  der  helle  Leberthran  viel  weniger  an  Fett- 
säuren enthalte,  aber  nicht  gesagt,  dass  er  auch  erwähnt,  es  sei  möglich, 
dass  im  Organismus  an  und  für  sich  schon  genügend  für  die  Sputnng 
des  Fettes  und  Emulgirang  gesorgt  sei  und  dass  die  anderweitigen 
Nachtheile  des  dunklen  Leberthranes  durch  den  Vortheil  der  bessern 
Emulgirbarkeit  nicht  aufgehoben  werden. 

S.  bestätigt  v.  Mering 's  Angaben  ücer  das  Lipanin  nur  thaiiweise. 
Er  findet  das  Lipanin  schwach  aber  unverkennbar  nach  Ocl»äure  riechend, 
nicht  gerade  angenehm  schmeckend,  dessen  Emulgirbarkeit  vorzüglich; 
findet  aber  den  Preis  (100  g  1  Mark)  sehr  theuer. 

Er  ist  aber  der  Ansicht,  dass  keine  säurehaltige  Mischung  irgend 
eines  Pflanzenfettes  den  Leberthran  völlig  ersetzen  könne. 

Emulgirbarkeit  und  Resorbirbarkeit  können  durchaus  nicht  iden- 
tificirt  werden  und  es  ist  durchaus  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen, 
dass  der  Leberthran  noch  andere  Wirkungen  habe,  als  jedes  andere, 
noch  80  leicht  resorbirbare,  insbesondere  als  jedes  pflanzliche  Fett. 

Ausgezeichnet  ist  der  Leberthran  durch  seinen  Gehalt  an  Chole- 
Stearin,  dem  möglicherweise  sehr  wichtige  Functionen  bef  der  Siellbildung 
zukomme. 

Sollte  es  sich  bei  vergleichenden  Untersuchungen  herausstellen,  dass 
der  helle  Leberthran  schlecht  resorbirt  wird,  so  könnten  demselben 
5—6%  einer  Fetiräure  (Ol.  jecoris  Aselli  aoidnl.)  zugesetzt  werden,  was 
bei  gelinder  Erwärmung  jeder  Apotheker  fertig  bringt. 

Vielleicht  erhält  man  aber  ganz  direct  einen  hellen  Leberthran,  mit 
grösserem  Gehalte  an  Feti«änrcn,  wenn  man  die  behufs  Klärung  übliche 
Abkühlung  unter  0*  unterlässt. 

S.  will  nicht,  dass  die  Möglichkeit  einer  specifischen  Wirkung  des 
Leberthrans  ganz  ignorirt  werde.  Eisenschi tz. 
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Lipanin  und  Leberthran.  Von  Prof.  Dr.  0.  v.  Mering.   Therap.  Monats - 
bl&tter  Mai  1888. 

Dr.  ▼.  Mering  geht  über  die  persönliche  Abwehr  S.'s,  die  er  als 
unbegründet  erklärt,  flöchtig  hinweg.  Sachlich  erklärt  er  als  durch  die 
Piazis  festgestellt,  dass  der  dunkle  Leberthran  leichter  resorbirbar  sei, 
uLb  der  h^e  und  zwar  deshalb,  weil  er  leichter  emulgirbar  ist  und 
Ewar  in  Folge  seines  Gehaltes  an  freien  Fettsäuren. 

Von  der  Bedeutung  des  Cholestearins  bei  der  Resorption  des  Fettes 
wiese  man  nichts  und  ebenso  wenig  über  dessen  therapeutischen  Werth. 

Die  Vorschläge  Salkowski's,  statt  der  Oelsäure  Erucasäure  oder 
Palmitinsäure  zuzusetzen,  hält  v.  M.  aus  verschiedenen  Qründen  und 
zwar  nicht  aprioristischen ,  sondern  durch  Erfahrung  gewonnenen  für 
nnaneehmbar. 

An  eine  specifische  Wirkung  des  -Leberthranes  glaubt  er  nicht,  es 
fehlen  dafür  alle  Gründe. 

Er  hält  seine  Empfehlung  des  Lipanin  aufrecht  und  seine  Behauptung, 
dass  Lipanin  bei'yerlMmdenen  Augen  durch  den  Geschmack  von  Olivenöl 
nicht  unterschieden  werden  kann« 

▼.  M.  erklärt  es  auch  für  unrichtig,  dass  dem  Leberthran  Fettsäuren 
bei  der  Bereitung  entzogen  werden. 

Der  frische  Leberthran  schon  reagirt  fast  neutral  und  die  grossen 
Men^n  freier  Fettsäuren  in  den  dunklen  Tbran Sorten  sind  auf  nach* 
tiSgliehe  Haltung  der  Leberfette  durch  Fäulniss  zurückzuführen. 

Eisensohitz. 

DU  Fettoerdauung  und  die  neuen  ErsatemiUel  für  Leberthran*    Von 
Apotheker  Marpmann.    Münchner  med.  W.  29.  1888. 

Die  Untersuchung  der  im  Handel  vorkommenden  und  therapeutisch 
in  Verwendung  stehenden  Ijeberthransorten  macht  es  unwahrscheinlich, 
daas  ihre  gute  Assimilirbarkeit  durch  den  Gehalt  an  freien  Säuren  be- 
dingt seL 

Aach  die  Verdauung  des  Fettes  überhaupt  wird  vielmehr  von  der 
Menge  und  Wirksamkeit  des  Pancreasfermentes  bedingt,  als  von  dem 
Gehalt  an  Säuren. 

Je  weniger  Störungen  ein  Fett  im  Magen  verursacht,  desto  schneller 
passirt  es  denselben  und  desto  rascher  wird  es  also  im  Darm  zerlegt 

Mischt  man  100  ccm  künstlichen  Magensaft  mit  ca.  6,o  Fett,  er- 
wärmt auf  Blutwärme  und  schüttelt,  so  merkt  man  beim  Leberthran  eine 
vorübergehende  Mischung,  doch  bleibt  dieselbe  noch  nach  %  Stunde 
emalsionsartig. 

Verschiedene  andere  Fette  (ol.  olivarum,  ol.  rapae,  lini  etc.  etc.) 
Bcbeiden  sich  sofort  wieder  ölig  ab  und  werden  selbst  nach  24  Standen 
dnrph  den  Magensaft  nur  wenip;  zerlest. 

Das  Lipanin  mitfcht  sich  mit  künsuiohem  Magensaft  anfangs  pii^mlich 
gut,  das  Oel  scheidet  sich  aber  nach  einigen  Minuten  wieder  ab. 

Sicher  ist  es,  dass  die  Fette  mit  Speisen  vermischt  oder  in  feinster 
Enralsion  am  besten  verdaut  werden,  auch  Leberthran  soll  mit  Brod, 
Kartoffeln  etc.  zusammen  gekaut  und  genossen  werden.  Weitere  Ver- 
soehe  haben  ergeben,  dass: 

1)  Sine  geringe  Menge  Fett  durch  die  Pancreassecrete  zerlegt  werden. 

2)  Im  Leberthran  eine  durch  Alkohol  oder  Aether  fällbare  Substanz 
enthalten  ist,  die  nach  dem  Auflösen  in  Wasser  auch  andern  Fetten  die 
Eigenschaften  des  Leberthrans  ertheilt. 

3)  Dass  diese  Substanz  auch  im  Pancreassafte  vorkommt,  durch 
Gerbsäure  gefällt  und  durch Eupferlösung  reducirt  wird.  Eisenschitz. 
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lieber  den  iherapetUiachen   WertJi  des  Lipanins,    Von  Dr.  0.  Häuser. 
Zeitschria  f.  kl.  Med.  14.  B.,  6.  und  6.  H. 

Dr.  Häuser  berichtet  über  die  ErfahniDgen,  die  mit  dem  Lipanin 
ait  der  Universitäts- Kinderklinik  von  Kohts  gemacht  worden  sind.  Das 
Lipanin  warde  in  wiederholten  kleinen  Dosen  nach  der  Mahlaseit  ge- 
geben. Die  Gabe  schwankte  tob  einem  Theelöffel  bis  zu  3  und  4mal 
täglich  3  Theelöffeln  (4—12  g  pro  die). 

Im  Gänsen  kamen  38  Rinder  im  Alter  von  15  Monaten  bis  zu 
1S%  Jahren  zur  Beobachtung,  die  mit  Anämie,  Chorea,  Rachitis,  chron. 
Tubercnlose  und  Scrofnlose  behaftet  waren,  oder  in  der  RecooTsJesceDi 
nach  acuten  febrilen  Krankheiten,  Tjphus  abdominalis  und  nach  Affee- 
tionen  der  Digestionsorgane  standen  oder  gesund  waren. 

Die  Beobachtungen  und  Versuche  mit  dem  Lipanin  ergaben:  das- 
selbe wird  meist  lieber  genommen  als  der  Leberthran  und  zwar  auch 
als  der  helle,  manche  Kinder  nehmen  es  geradezu  gerne,  ohne  dasa  ein 
Geschmackscorrigens  angewendet  wurde.  Als  Beigabe  ist  allenfalls  ein 
Pfefferminzplätzchen  oder  ein  Stück  trockenes  Brod  empfehlenswerth, 
für  Tubercnlose  allenfalls  Menthol  (5,o  ad  150,o). 

Sämmtliche  Patienten,  mit  Ausnahme  eines  Hektikers,  nahmen  an 
Gewicht  zu.  Man  kann  das  Lipanin  mit  verschiedenen  Medicamenten 
verbinden,  oder  als  Speisedi  der  Mayonnaise,  Saucen,  dem  Salat  zu- 
setzen. 

Es  wurde  durchwegs  vorzüglich  vertragen,  auch  von  solchen  Kranken, 
denen  der  Dampfieberthran  schon  in  kleinen  Dosen  Verdauungsstörungen 
verursachte,  und  von  solchen  mit  geschwächten  Verdauungsorganen. 

Eine  rasche  und  bedeutende  Gewichtezunahme  zeigten  die  Anämischen 
Choreatischen  und  die  Rachitiker. 

Sehr  auffallend  war  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  der  günstige  Ein- 
flnss  des  Lipanins  auf  die  Ernährung  und  den  G^sammtzustand  bei  den 
chronischen  Zehrkrankheiten,  speciell  bei  Phthisis  pulmonum,  und  die 
rasche  Gewichtszunahme  -bei  den  früher  erwähnten  Reconvalescenten, 
während  die  gesunden  Kinder  (2)  davon  nicht  wesentlich  inflaenzirt 
wurden. 

Das  Lipanin  wurde  in  ausgezeichneter  Weise  resorbirt,  der  Gehalt 
der  Stühle  an  Fetten  und  Fettsäuren  schwankte  während  der  Verab- 
reich nng  desselben  innerhalb  enger  Grenzen,  das  Maximum  bei  den 
Fetten  war  0,786%,  bei  den  Fettsäuren  0,8i4%. 

Es  genügten  bei  kleinen  Kindern  unter  6  Jahien  3  mal  täglich 
l^— 1  Theelöffel,  bei  grösseren  3 mal  täglich  1  Esslöffel.  Man  beginnt 
zweckmässig  mit  kleinern  Gaben  und  steigt  dann  allmählich  zu  grossem 
an,  unmittelbar  nach,  eventuell  vor  der  Mahlzeit. 

Das  Lipanin  kann  auch  in  der  heissen  Jahreszeit  ohne  Beschwerden 
und  mit  günstigem  Erfolge  gegeben  werden. 

Das  von  der  Firma  Löffland  in  Handel  gesetzte  „Lipaninmalzextract" 
(1  Tb6il  Lipanin,  2  Theile  Malzextract)  hat  sich  bei  den  Kindern  als 
recht  zweckmässig  erwiesen  und  wird  mit  Begierde  von  ihnen  genommen. 

Eisenscbitz. 

Uehei'  den  Einfluss  der  Wismuthscdze  auf  die  verschiedenen  Formen  der 
Gährung  und  auf  das  Lehen  der  Mikroorganismen.  Von  Massen 
und  Pawlow.    Eschm.  klin.  Gaseta  1887.  Nr.  13  ff. 

Durch  eine  Reihe  von  Parallelversuchen  mit  Bismnth.  carbonic.  Bis* 
muth.  subnitr.  und  ßismutb.  salicylic.  stellten  die  Verfasser  fest:  1)  Dass 
die  ammoniakalische  Gährung  des  faulenden  Urins  durch  die  ersten 
beiden  Salze  wenig,  durch  Bism.  salicylic.  energisch  aufgehalten  wird. 
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i)  Daas  die  Alkoholg^rung  (qnant.  Bestimmung  der  gebildeten  CO,) 
durch  die  beiden  ersten  Salse  gar  nicht  verhindert,  in  einzelnen  Fällen 
sogar  beschleunigt  erscheint,  wogegen  Bism.  salicylic.,  hauptsächlich  am 
ersten  Tage,  die  G&hning  energisch  anfhält,  aber  auch  nicht  später  ganz 
verhindern  kann.  8)  Dass  der  Fäulnissprocess  von  Fleisch,  Fibrin  (mit 
und  ohne  Znsata  von  Pankreas)  dnrch  Bism.  carb.  ^wr  nicht  beeinflusst, 
durch  Bism.  salicylic.  län^^ere  Zeit  aufgehalten  wird,  während  Bism. 
Bobn.  in  seiner  Wirkung  die  Mitte  hält  4)  Dass  das  Wachsthnm  des 
Staphylokokkus  aur.,  Sicill.  lactis  und  anderer  Milchgähmng  hervor- 
rafender  Bacterien  durch  Znsats  des  Bism.  carb.  und  sahn.  (1  %)  zar 
Gelatine,  Agar-Agar  etc.  gar  nicht  beeinflusst  wird,  während  Bism.  sali- 
eylic.  deutlich  die  Entwicklung  der  Stichculturen  hemmt. 

Die  Wirkung  des  Bismuth.  salicyl.  wird  durch  das  Freiwerden  der 
Salicyh&ure  erklärt,  welche  letztere  stets  in  den  gährenden  und  faulen- 
den Flüssigkeiten  sich  nachweisen  liess.  Wenn  man  nun  neben  dem 
mechanischen  Effect  der  fiismuthsalse  eine  antifermentative  resp.  anti- 
septische  Wirkung  erzielen  will  und  zu  dem  Zweck  B.  salicyl.  wählt, 
so  ist  nicht  ausser  Acht  zu  lassen,  dass  dieses  Präparat  im  Digestions- 
tractns  bald  zerlegt  und  die  Salicylsäure  resorbirt  wird. 

Gräbner. 

Dom  KaOnoasier.    Von  Erich  Harnack.    Eine  pharmakologisch-thera- 
peutische  Skizze,    Berl.  klin.  W.  18.  1888. 

Das  Kalkwaaser  hat  als  Arzneimittel  einen  grösseren  Werth,  als  ihm 
im  Allgemeinen  zuerkannt  wird. 

Theilweise  wirkt  das  Ealkwasser  als  Adstringens.  Allenthalben,  wo 
der  freie  E^alk  mit  Neutralfetten  in  Berührung  kommt,  bilden  sich,  ins- 
besondere aus  den  etwaigen  kleinen  Mengen  von  freien  Fettsäuren,  Feit- 
seifen,  welche  die  Gewebe  in  Form  einer  schmierigen,  zähen  Masse 
überziehen. 

Es  besteht  wahrscheinlich  auch  eine  directe  chemische  Einwirkung 
des  Kalkwassers  auf  die  Eiweisskörper  der  Gewebe ;  denn  wenn  dasselbe 
auch  direct  Albuminlösnngcn  nicht  fallt,  so  wird  doch  Albumin  durch 
verdünnte  Salzsäure  gefällt,  wenn  die  Eiweisslösung  mit  Ealkwasser  ver- 
mischt wurde  und  es  wäre  möglich,  dass  das  Ealkwasser  mit  dem  leben- 
den Eiweiss  allmählich  unlösliche  Verbindungen  eingehen  könnte. 

Schliesslich  wird  das  in  die  Gewebe  eindringende  Kalkwasser  bei 
Anwesenheit  von  Kohlensäure  in  äusserst  fein  vertheiltem  Znstande  prä- 
cipitirt  und  bildet  auch  dadurch  eine  schützende  Schicht  um  die  Zellen 
der  Gewebsoberflächen. 

Die  unzweifelhafte  Fähigkeit  des  Kalkwassers,  diphtherische  Pseudo- 
membranen aufzulösen,  beruht  darauf,  dass  dasselbe  ein  vortreffliches 
Lösungsmittel  für  das  Mucin  ist,  welches  die  Pseudomembranen  an 
die  Oberfläche  der  Schleimhaut  und  die  Partikelchen  des  Fibrins  unter 
einander  festklebt. 

Das  Kalkwasser  kann  aber  nur  als  Gurgelwasser  oder  als  Ein- 
spritzung sich  als  Lösungsmittel  bewähren,  weil  das  zerstäubte  Kalk- 
wasser  sofort  in  kohlensauren  Kalk  umgewandelt  wird. 

Die  combinirte  lösende  und  adstringirende  Wirkung  des  Kalkwassers 
macht  es  besonders  geeignet  für  die  Behandlung  von  Bachenkatarrhen. 

Eisenschitz. 

Ueber  Vmoendung  des  hypnotischen  SMafes  behufs  Narcase,  Von  Dr. 
J.  A.  Fort  in  Paris.  Bulletin  g^n^ral  de  Thdrapeutique  vom 
30.  Angust  1888. 

Et  handelte  sich  um  die  Exstirpation  einer  voluminösen  Bal^- 
geBchwulst  über  dem    rechten  Auge   eines  Knaben.     Dr.  Fort  liess  m 
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Gegenwart  sweier  Aenste  den  Kranken  einschlafen,  oonstatirte  die  beim 
hypnotischen  Schlafe  auftretenden  bekannten  Erscheinungen,  machte  hier- 
auf den  Patienten  wieder  aufwachen  und  schl&ferte  ihn  hienach  nun 
zweiten  Male  ein.  Zugleich  be&hl  er  demselben  durch  Saggeaticn,  eine 
Viertelstunde  durch  zu  schlafen,  ohne  aufzuwachen. 

Die  Haut  über  dem  Tumor  wurde  dann  fünf  Centimeter  lang  ge- 
spalten, die  Blutung  gestillt,  der  Tumor  ezcidirt  und  die  Wunde  Ter- 
näht.  Während  der  ganzen  Dauer  der  Operation  gab  der  Kranke  nicht 
das  mindeste  Zeichen  von  Schmerzempfindung,  ja  Dr.  Fort  Hess  ihm 
im  hypnotischen  Schlafe  die  zum  jeweiligen  Schnitte  beste  Kopfstellung 
einnehmen.  Beim  Erwachen  frug  einer  der  anwesenden  Aerzte  den 
Operirten,  ob  er  Schmerzen  habe,  worauf  der  Kranke  erwiderte:  „er 
habe  absolut  nichts  gefühlt  von  der  Operation  und  fühle  sich  auch  jetzt 
YöUig  normal** 

Fünf  Tage  hienach  konnte  Patient  geheilt  entlassen  werden. 

Es  ist  dieser  Fall  ein  eclatanter  Beweis,  dass  der  Hypnotismus  für 
kleinere  Operationen  die  Narcose  in  gewissen  Fällen  ersetzen  kann. 

Albrecfat. 


XIII.  Kinder -Emfihnmg  und  -Hygiene.    Hospit&ler  etc. 

Statistik. 

Eine  Kindersaugflasche  mit  MetaUrohr.    Von'  Dr.  Reimann.    Berliner 
klinische  Wochenscbrift  1888     Nr.  19. 

Die  Untersuchung  einer  Kinder- Saugflasche,  deren  Sauffrohr  und 
ziemlich  complicirter  Verscblussmechanismos  angeblich  aus  Britannia- 
metall  (einer  Legirnn^  vom  bleifreiem  Zinn  und  Antimon)  gefertigt 
war,  ergab  einen  Bleigehalt  der  Metall theile  von  nicht  weniger  aU 
26,8%  Procent,  während  der  beigegebene  gedruckte  Prospect  dieselbe 
als  frei  von  gesundheitsschädlichen  Sestandtheilen  bezeichnete.  Weitere 
Nachforschungen  ergaben,  dass  diese  Flasche  die  Nachahmung  der 
txhten  patentirten  und  in  dortiger  Gegend  (Verf.  ist  Kreispbysikus  in 
Neumünster)  allgemein  gebräuchlich  sei. 

Abgesehen  von  der  Schwierigkeit  der  Reinigung  der  Metalltheile 
von  den  Milchresten,  ist. anzunehmen,  dass  durch  den  fortgesetzten  Ge- 
branch derselben  bei  dem  Säuglinge  eine  dauernde  Schädigung  durch 
Zufuhr  kleinster  Menden  von  Blei  zu  gewärtigen  sei.  Es  wurde  des- 
halb wegen  Gesundheitsschädlichkeit  der  Flasche  gegen  Verfertiger  und 
Verkäufer  gerichtlich  eingeschritten.  Escherich. 

Die  Ernährung  der  Neugeborenen  durch  die  Nase,     Von  Dr.   Saint- 
Philippe.    France  m^dicale  vom  17.  September  1887. 

Bei  starken  Aphthenauflagerungen^Hasenscharte, allgemeiner  Schwäche 
und  anderen  Behinderungen  des  normalen  Saugfens  kann  es  nöthig  werden, 
den  Säugling  künstlich  zu  ernähren,  und  hieza  bietet  die  Nase  einen 
sehr  bequemen  Weg.  Man  geht  folgendermaesen  vor:  Das  Kind  wird 
einer  Wärterin  wagrecht  auf  die  Arme  gelegt.  Man  entzieht  der  Amme 
kaffeelöffel weise  Milch  und  giesst  sie  abwechselnd  in  das  eine,  dann 
das  andere  Nasenloch.  Anfangs  soll  diese  Procedur  alle  Stunden  wäh- 
rend des  Tages,  alle  drei  Stunden  während  der  Nacht  vorgenommen 
werden.  Die  einmaligen  Milchmengen  sollen  Anfangs  gering,  15  bis 
20  g,  später  reichlicher,  50  bis  60  g  per  Mahlzeit  sein.      Albrecht, 
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Ein  Saugapparat  für  Neugeborene.     Bulletin  gönäral  de  Th^rapeatiqae 
vom  16.  Mai  1888. 

In  der  Sitzung  der  ,,Academie  de  Mödecine"  vom  10.  April  1888 
zeigte  Dr.  Gu^niot  einen  neuen  Saugapparat  vor,  der  auf  Angabe 
TOD  Dr.  Anvard  bei  Instrnmentenmacher  Galante  in  Paiis  verfertigt 
worden. 

Dieser  Apparat  besteht  in  einem  Sanghütchen  aus  Glas  mit  zwei 
seitlich  an  der  Kuppe  angebrachten  Fortsätzen  zur  Anfügung  von  zwei 
GummirÖhren,  wovon  die  eine  mit  einem  Biberon-Mnndstück,  die  andere 
mit  einer  gewöhnlichen  Saugespitze  armirt  wird.  Die  letztere  wird, 
nachdem  das  Glas  auf  die  Warze  gepresst,  von  der  sängenden  Mutter 
gehandhabt,  indem  sie  durch  Ansaugen  mit  dem  Munde  im  Saughütchen 
einen  luftleeren  Raum  erzeugt,  nach  welchem  hin  die  Warze  dann  frei- 
willig die  Milch  entleert.  Der  Säugling  bekommt  dann  das  Biberon- 
mundstück  in  den  Mund  und  kann  mit  der  grössten  Leichtigkeit,  und 
ohne  der  Mutter  irgend  welche  Schmerzen  zu  verursachen,  trinken. 

Nach  Dr.  Gu^niot  soll  dieser  kleine  Apparat  alle  anderen  ähn- 
lichen, bis  dahin  zur  Verwendung  gezogenen,  übertroffen. 

Albrecht. 

Ziegenmilch  als  Kindemahrungstnütet   Von  Richter.   Berliner  klinische 
Wochenschrifb  1888.    Nr.  18. 

Die  grosse  Verbreitung  der  Perlsucht  nnter  den  zur  Milchproduction 
verwendeten  Kühen  und  die  aus  dem  Genüsse  solcher  Milch  sich  er- 
gebende Gefahr  veranlasst  den  Verf.,  die  Ziehenmilch  als  Concurrenz 
und  Ersatz  der  Kuhmilch  zum  Zwecke  der  Siluglingsemährnng  auf  das 
W&rmste  zu  empfehlen.  Wenn  auch  über  die  Verbreitung  der  Tuber- 
culose  nnter  den  Ziegen  bisher  noch  keine  sicheren  Angaben  vorliegen, 
80  sei  doch  die  Ausscheidung  erkrankter  Thiere,  sowie  die  Stallhygiene 
weit  leichter  durchzuführen.  Auch  soll  Ziegenmilch  im  Allgemeinen 
von  den  Kindern  weit  besser  vertragen  werden  als  Kuhmilch,  da  sie 
der  Frauenmilch  in  Bezug  auf  Art  und  Gerinnung  der  Eiweissstoffe  weit 
ähnlicher  sei.  Zum  Beweise  dieser  Anschauung  werden  einige  Kranken- 
geschichten mitgetfaeilt,  in  welchen  auf  Verabreichung  stark  verdünnter 
Ziegenmilch  dyspeptische  Zustände  bei  Säuglingen  sich  besserten.  End- 
lich habe  der  Kuhmilch  gegenüber  die  Ziegenmilch  noch  den  Vorzug 
der  Billigkeit,  so  dass  es  vielleicht  durch  Verwendung  derselben  gelingt, 
weitere  Kreise  der  städtischen  Bevölkerung  als  bisher  mit  guter  Kinder- 
milch SU  versorgen.  Escherich. 

Mittheäwtgen  Über  die  Mikhversorgimgvon  Kopenhagen,    Von  Dr.  G. 
Borcb.    Ugeskr.  f.  Läger  4.  R.  XVII.  18.  1888. 

Seit  10  Jahren  ist  in  Kopenhagen  eine  Gesellschaft  zur  Beschaffung 
goter  Milch  in  Thätigkeit,  welche  die  von  contractmässig  zur  Erfüllung 
gewisser  Vorschriften  verpflichteten  Lieferanten  beschaff  Milch  einer 
genauen  chemischen  Prüfung  unterziehen  und  die  Verhältnisse  der  Orte, 
von  denen  die  Milch  stammt,  controliren  lässt.  Die  Milch  wird  filtrirt 
(durch  Schwämme,  die  nach  der  Benutzung  scrupulös  gereinigt  werden 
durch  Wasserdampf^  und  darauf  folgende  Auspressnng),  in  Eis  abgekühlt 
und  abgekühlt  erhalten,  bis  sie  auf  Flaschen  gefüllt  wird.  Die  Milch- 
lieferanten sind  zu  sofortiger  Anzeige  verpflichtet,  wenn  eine  Infections- 
krankheit  bei  einer  auf  dem  Hofe  beschäftigten  Person  oder  in  der 
Familie  einer  solchen  auftritt.  Die  Kühe,  von  denen  die  Kindermilch 
stammt,  werden  genau  controlirt,  namenÜich  auch  in  Bezug  auf  das 
Winterfotter.  Walter  Serger. 

Jahrimch  f  .  Kind«rheilkiiad0.   N.F.    ZXIX.  10 
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Dampfsterütsirungsapparat  für  Laboratorium  und  Küche^  insbegondere  tw 
SteriliHrung  von  Kindermilch  und  9ur  Herstellung  von  Conserven. 
Von  Hesse.    Deutsch,  med.  Wocbeoschrifb  1888.    Nr.  22. 

Der  durch  seine  Arbeiten  auf  bakteriologischem  Gebiete  wohl  be- 
kannte Verf.  hat  seinen  den  oben  genannten  Zwecken  dienenden  Apparat 
durchaus  dem  bekannten  Koch  "sehen  Dampfsterilisator  nachgebildet. 
Der  Wasserraum  aus  Gusseisen  mit  Wasserstandsrohr  fasst  12  i,  darauf 
wird  in  eine  mit  Wasser  gefüllte  Rinne  ein  16%  cm  hoher  Blechcylinder, 
der  aussen  mit  Filz  bekleidet  ist  und  einen  herausnehmbaren  Rost  aas 
starkem  Draht  als  Boden  trägt,  eingesetzt;  auf  diesen  ein  zweiter,  dritter 
Aufsatz  u.  8.  w.  Der  letzte  wird  durch  den  trichterförmigen  Deckel  mit 
der  Oefinung  fOr  den  Dampf  geschlossen. 

Die  Milch  soll  in  Conservenbüchsen  ä  800  g  Inhalt  gefüllt,  diese  in 
Blechtöpfe  eingestellt  werden,  deren  je  drei  den  Raum  eines  Aufsatzes 
ausfüllen.  Derselbe  enthält  dann  die  für  den  Mazimaltagesbedarf  eines 
Kindes  ausreichende  Menge  von  2  1  Milch,  üeber  den  Verschlass 
der  die  Milch  enthaltenen  Conservenfiaschen  erfahren  wir  leider  nichts 
Näheres.  Nachdem  der  Wasserraum  und  die  Rinnen  mit  Wasser  ge- 
füllt sind,  muss  der  Apparat  über  dem  offenen  Handfeuer,  die  Zeit  des 
Anheizens  ungerechnet,  durch  zwei  Stunden  in  strömendem  Dampfe  er- 
halten werden.  Die  Farbe  der  Milch  ist  alsdann  mehr  oder  weniger 
bräunlich. 

Bei  kürzerer  Erhitzung  ist  die  Sterilisirung  unvollkommen.  Preis 
des  Apparates  mit  drei  Aufsätzen  80  Mark;  von  Klempner  W.  und  E 
Lenk  in  Niedersohlema  (Sachsen)  zu  beziehen.  Escherich. 

2kir  Frage  der  üebertragung  des  Tuberkelvirus  durch  Milch,  Fleisdisafi 
und  Lymphe.  Congress  zum  Studium  der  Tnberculose  des  Menschen 
und  der  Thiere,  1.  Sitzung,  gehalten  in  Paris  vom  26.  bis  31.  Joli 
1888.    Journal  de  Mädecine  de  Bruzelles  vom  20.  August  1888. 

Bei  Besprechung  der  verschiedenen  die  Frage  berührenden  Punkte 
wurde  auf  <ue  Einverleibung  des  Virus  durch  die  Milch  besonders  grosses 
Gewicht  gelegt  in  Rücksicht  auf  die  Kinderernährung. 

Die  antiseptische  Wirkung  des  Magensaftes  auf  das  tnbercalöse 
Virus  soll  nach  Würtz  und  Strauss  sehr  schwach  sein.  Nach  sechs- 
stündigem Aufenthalte  im  Magensaft  bei  Körpertemperatur  behält  der 
Bacillus  noch  seine  Virulenz  und  wird  erst  nach  vierondswanzigstün- 
diger  Einwirkung  desselben  unschädlich. 

Der  Congress  war  einstimmig,  die  Gefahr  tuberoulOser  Milch  an> 
zuerkennen.  Jedenfalls  soll  in  grossen  Städten,  wo  die  Stallcontrole 
schwer  durchzuführen  ist,  nur  tüchtig  durchffekochte  Milch  verabreicht 
werden.  Die  Vernichtung  der  Virulenz  erfolgt  nach  Bang  in  Kopen- 
hagen erst  bei  86  ^  60—76®  seien  ungenügende  Wärmegrade.  Da  wo 
es  angezeigt  ist,  ungekochte  Milch  zu  verordnen,  sollte  nach  Dr.  Nocard 
nur  Ziegenmich  gebraucht  werden,  da  die  Tnberculose  bei  Ziegen 
noch  nicht  beobachtet  worden  sei. 

Bezüglich  Ansteckungsföhigkeit  durch  inficirte  Milch  macht  Bang  aus 
Kopenhagen  darauf  aufmerksam,  dass  die  Milch  tuberculöser  Kühe,  deren 
Euter  noch  nicht  inficirt  sei,  selten  schädlich  wirke,  selbst  bei  hoch- 
gradiger Erkrankung  des  Thieres. 

Berücksichtigung  verdient  ferner  der  für  schwächliche  Kinder  äusserst 
häufig  verordnete  Fleischsaft  und  das  rohe  Fleisch.  Arloing  und  Chau  - 
veau  halten  auf  2  Serien  einmal  Tuberculose  mit  Fleischsaft  erzeug 
In  Dijon  sollen  nach  Berechnung  4480  Personen  jährlich  solcher  Li- 
fection  ausgesetzt  sein. 

Nach  van  Horsten  kommen  in  Brüssel  1  tnberculose  Kuh  auf  100 
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nicht  tabercalöae  und  1  taberculöses  Kalb  auf  660   nicht  tuberculöse 
Kälber. 

Bei  der  Abimpfun^  von  Kälbern  ist  dafür  zu  sorgen,  dass  der  Impf- 
stoff erst  nach  der  Tddtang  des  Thieres  und  genauester  Nachschau 
nach  etwaiger  Tuberculose  zur  Impfung  verwendet  wird.  Es  soll  zwar 
nach  Torkoma o,  Chauveau  und  Verneuil  die  Hautimpfung  äusserst 
selten  zu  allgemeiner  Tuberculose  fOhren.  Gewöhnlich  bleibt  der  Pro- 
cess  locaL  Albrecht. 

DU  KinderheiJeolonien  in  Staraja  Bussa  und  anderen  Cur  orten  Busslands. 
Von  Titzner.  (Vortrag,  gehalten  in  der  Gesellschaft  zur  Wahrung 
der  Yolksgesundheit)     Wratsch  1888.   Nr.  18. 

Alle  in  Kussland  ezistirenden  Kinderheilcolonien  können  in  zwei 
Kategorien  getheilt  werden,  in  solche,  die  zu  Heilzwecken  eingerichtet 
worden,  und  in  allgemein  hygienisch  wirkende.  Zur  Zahl  der  ersteren 
gehören  die  Colonien  in  Staraja  Bussa,  Hapsal  und  Arensburg.  Die 
erstere  ist  von  der  Gesellscliaft  zur  Wahrung  der  Yolksgesundheit  1882 
gegründet  für  Kinder  von  6 — 16  Jahren,  die  gegen  eine  Zahlung  von 
10—70  Rbl.  aufgenommen  werden.  In  den  ersten  Jahren  wurden  15, 
dann  25,  zuletzt  bis  52  Kinder  aufgenommen  und  80  Tage  verpflegt. 
Zur  Anwendung  kamen  Moorbäder,  Tannennadelextractbäaer,  Chirurg. 
Operationen,  Massage  etc.  Jedes  Kind  kostete  durchschnittlich  65  Bbl. 
Die  Hapsaler  Heilcoionie  der  evangelischen  Gesellschaft  ist  1885  gegrün- 
det für  Kinder  von  5— ISJ.  und  hat  10—12  Pfleg:linge.  Curdauer  60  Tage. 
Kosten  pro  Kind  87 Bbl.  Die  Arensburger  Colonie,  von  Dr.Wiedemann 
ins  Leben  gerufen,  nimmt  Kinder  von  2—13  J.  meist  gratis  auf.  Cur- 
kosten  63  Rbl.  Den  Uebergang  zu  den  hygienischen  Sommercolonien 
bildet  die  Oranienbaumer  Colonie  (in  der  Nähe  Petersburgs  am  Meere  ge- 
legen); sie  nimmt  ans  denKinderhospitälemKeconvalescenten  auf  6  Wochen 
auf,  ist  1870  gegründet  und  wird  auf  Kosten  der  Grossfurstin  Katharina 
Michailowna  unterhalten.  Im  Ganzen  waren  dort  bisher  1024  Kinder. 
Zu  den  hygienischen  Colonien  gehört:  Lewaschewo  (an  der  finnländischen 
Bahn  in  der  Nähe  Petersburgs)  nimmt  50  Mädchen  aus  den  weiblichen 
Gymnasien  auf  je  40  Tage  auf  und  wird  auf  Kosten  der  S^aiserin  unter- 
halten. Die  Colonien  in  Bobylsk  und  Oranienbaum  (beide  in  der  Nähe 
Peterhofs),  die  erstere  für  Anaben,  die  letztere  für  Mädchen  aus  den 
St.  Petersburger  Schulen.  Aufenthalt  40  Tage.  Die  Colonie  der  evan- 
gelischen Gesellschaft  in  Hapsal.  Die  Colonie  in  Neukirch  (am  Finn- 
ländischen Meerbusen)  von  Baron  Dervies  unterhalten.  Aufiiahme  finden 
hier  60  Kinder  3^^^  Monate  lang.  Das  Pokrowski- Institut  des  Fürsten 
Schacbowskoi  bei  Moskau.  Die  Zechozinsker  Colonie  und  schliesslich 
eine  Colonie  bei  Charkow.  Im  Ganzen  genossen  bisher  2576  Kinder  die 
Wohltbaten  eines  meist  nur  allzukurzen  Sommeraufenthalts  in  den  ge- 
nannten Colonien,  während  in  Deutschland  im  Laufe  von  11  Jahren 
47,284  Kinder  in  den  Colonien  Aufnahme  fcuiden.  Gräbner. 

Jakresberit^  für  1887  aus  dem  KüstenhospitaX  von  Befinäs,    Von  V. 
Scbepelern.    Ugeskr.  f.  Läger  4.  B.  XVIL  31.  32.    1888. 

Im  Jahre  1887  wnrden  231  Kinder  behandelt,  von  denen  122  im 
Laafe  des  Jahres  entlassen  wurden,  5  starben  (O,O80  %)  und  104  zu  Ende 
des  Jahres  noch  in  Behandlung  waren.  Im  Laufe  des  Jahres  kamen 
vor  5  Fälle  von  Erysipel,  11  F.  von  Keuchhusten.  An  43  Pat.  wurden 
grossere  Operationen  ausgeführt,  wegen  tuberculöser  Hantaffection  (1), 
we^en  intermnscularer  Infiltrationen  und  Abscesse  (3),  wegen  Eiteransamm- 
langep  (2),  wegen  tuberculöser  Knochenaffectionen  (23),  wegen  Knochen- 
affectionen  in  Folge  von  Osteomyelitis  infectiosa  (6),  weger  tuberculöser 
Gelenkaffectionen  (8),  je  einmal  Ausziehung  einer  seit  2^  Jahren  zurück- 
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(gebliebenen  Drainröhre  in  eioeni  Absce«  hinter  dem  Ohre,  plutucb« 
Operation  wegen  Naeendefect  und  Tracbeotomie  bei  Diphtherie.  Bti 
der  EntloMnng  der  BcraphulOsen  Kinder  war  eine  Zanahtne  de«  KSrpeT 
^wichti  festcnatelteu.  Walter  Bergei. 

Die  Serophulau,  der  TuberkeViaeiüua  und  die  üalienisdim  Seeheilttäüt^ 

Von  Prof.  de  Boasi.     Lo  Sperimentale  188S.  I.  p.  48Sff. 

Veranlasst  durch  einen  AnfsatE  von  Caaae  in  der  königlichen  Aca- 
demie  zu  Brassel,-  in  welchem  deritelbe  die  Seeheilatätten,  welche  die 
ScrophulOeen  nni  auf  6—G  Wochen  aufnehmen,  verdammt  und  an  ihre 
Stelle  ^osaartige  Anstalten  mit  jahrelanger  Cur  einsetzen  will,  nimml 
Verf.,  der  selbst  dirigirender  Art  eines  Oepiao  marine  in  Voltri  iit, 
Gelegenheit,  fSr  die  italieniiche  Methode  ein  Wort  einzulegen.  Vor 
allem  eifert  er  gegen  die  Ideutificirung  von  ScrophuloBe  ond  Tubercnlose, 
indem  er  die  grossen  Unterschiede  dei  klinischen  VerUufei  nnd  die 
beeeere  FroBpose  als  wichtiger  hinstellt,  wie  das  Auffinden  vereinieltei 
Eoch'scher  Bacillen.  Dann  betont  er,  gestfltzt  auf  eine  reiche  Erfahrung 
in  seiner  Anstalt,  das«  bei  einem  Anfenthalt  von  4C' — 46  Tagen,  eienL 
mehrere  Jahre  nacheinander  wiederholt,  gans  glKniende  Erdige,  koch 
wirkliche  dauernde  Heilungen  in  groieer  AntahL  erzielt  werden,  wfthmd 
gleichieitJg  durch  die  beschränkte  Zeitdauer  weit  mehr  Kinder  der  heil- 
samen Behandlung  tbeilhaftig  werden  können,  als  bei  monat«-  und  jahre- 
langem Aufenthalt  in  den  Anstalten,  welche  alle  der  Öffentlichen  Wobl- 
th&ti|;keit  ihre  Existenz  verdanken  nnd,  duik  ihren  TOrtrefflicheu  Erfolgen, 
von  Jahr  zu  Jahr  an  Bedeutung,  Umfang  nnd  Beliebtheit  zunehmen. 

Toepliti. 
Ueber   die  Häufigkeit  der  Uebertragung    der    ISiberailose   Fremder  auf 

Eitihcitnisdie  in  den  Winlenlationen.     Bulletin  gäi^ral    de  Tb^ra- 

pentiqne  vom  IG.  Mai  1888. 

Im  CongresB  der  „franiöeischen  Gesellachaft  für  Ausbreitung  der 
WJHBenschaften"  in  Ocan  (29.  Harz  bis  3.  April  16S8)  brachte  Dr.  Lanssedat 
von  Rojat  die  Häufigkeit  der  Debertragung  der  Tnberculose  vom  Frem- 
den auf  den  EinheimiBchen  zur  Sprache  und  betont«  dabei,  daas  ganz 
besonders  Kinder  nnd  junge  Leute  der  Krankheit  zum  Opfer  fallen, 
ohne  dass  man  dabei  hereditäre  Belastung  anklagen  darf.  Vor  86  JabrcD 
war  die  Tubercnlose  eine  Seltenheit  in  Cannes,  heute  wimmelt  es  in 
der  eingeborenen  Bevölkerung  von  Lnuge akranken.  Wenn  auch  der 
Fremdenzuzug  manche  Ausschweifung  gebracht,  so  kann  diesem  Um- 
stände allein  das  häufigere  Anftreten  der  Tubercnlose  nicht  zugeschrii- 
ben  werden.  Das  Ausstreuen  des  Bacillus  und  der  Mangel  an  Verst&ndniss 
der  Bevölkerung  für  Desinfectien  und  Reinlichkeit  mfissen  vorwiegend 
als  Ursache  beschuldigt  werden.  Dieselben  VerhältniESe  hestehen  in 
Ej^es,  Pau,  Amälie-les-Bains  nnd  Algier  und  es  drängt  sich  den  dor- 
tigen Aerzten  die  Verpflichtung  auf,  der  Bevölkerung  die  Desinfection 
der  Bettstficke,  Mobilien  und  Schlafräume  der  tubercuIOsen  Fremden 
handgerecht  zn  machen.  AlbiechL 

Müäieauitgen  aus  der  pcuiiatmcAcn  Abtheilung  des  äUgemeine»  Kranken- 

' m  Belsingfors  für  die  Jahre  1885,  1886  und  1887.     Von 

einricius.  Finska  läkarcsUlsk.  haodl.  XSX.  6.  S.  3S7.  1S88. 
ahl  der  Behandelten  betrug  in  den  betreffenden  Z  JaJiren 
linik  1186,  1397  nnd  1119.  Am  zahlieichsten  waren  Krank- 
Digestionsapparat  vertreten,  die  47,  60  und  40%  der  Ge- 
1  ausmachten,  darauf  folgen  die  Krankheiten  der  Hespiratione- 
21,  81  und  26  %  nnd  die  constitntionellen  Krankheiten  mit 
10%.     In  der  Klinik  worden  verpflegt  63,  66,  48;  davoa 
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wurden  entlassen:  geheilt  28,  20,  19,  gebessert  12,  4,  6,  anbehandelt, 
ungebessert  and  anheilbar  18,  10,  6,  es  starben  7,  14,  7,  aaf  andere 
Abtheilmigen  wnrden  transferirt  ie  1  Er.  in  den  JJ.  1886  and  1887,  för 
die  Jahre  1886,  1887  and  1888  blieben  in  Behandlang  9,  6,  8.  —  Im 
Jahre  1886  kamen  12  Fälle  von  croapös-diphther.  Laryngitis  vor,  in 
2  Fällen  erfolgte  Heilang  durch  medicinische  Behandlang,  1  Er.  wnrde 
als  geheilt  entlassen,  12  Tage  später  aber  wieder  in  poliklinische  Be- 
handlung genommen  and  später  wurde  die  Tracheotomie  nöthig,  6  Er. 
genasen  nach  der  Tracheotomie  und  3  starben  nach  derselben;  in  6  von 
den  6  nach  Tracheotomie  gflnstig  verlaufenen  Fällen  &nd  sich  Rachen* 
diphüierie ,  jedoch  von  ^[atartiger  Form.  Die  im  Jahre  1886  herrschende 
Epidemie  von  Diphtherie  und  Croup  dauerte  im  Jahre  1886  fort;  alle  6 
in  diesem  Jahre  aufgenommenen  an  Diphtherie  und  Croup  Leidenden 
starben,  4  nach  Ausführung  der  Tracheotomie.  Im  Jahre  1887  Iraunen 
nur  2  Fälle  von  croupöser  und  2  von  diphther.  Lar^rngitis  vor,  in  beiden 
letxtem  wnrde  die  Tracheotomie  ausgeführt,  in  einem  mit  günstigem 
KeBultat  —  Ausführlich  theilt  H.  4  Fälle  mit  Im  1:  Falle  starb  ein 
:V/^  Monate  altes  Eind  mit  Spina  bifida,  die  vergebens  mit  Jodein- 
spritsangen  behandelt  wurde.  Der  2.  Fall  betrifft  ein  3  Jahre  altes 
Kind,  bei  dem  sich  nach  Scharlach  Hydrämie  mit  Oedem  über  den  gan- 
zen EOrper  und  Ascites  eingestellt  hatte;  durch  Anwendung  von  Müch- 
diät,  Chinadecoct,  Eali  acet.,  warmen-  Bädern  und  .Einpackungen  und 
Eisen  wurde  Heilung  ersdelt.  Im  3.  Falle  fand  sich  bei  einem  2V9  Jahre 
alten  Mädchen  ein  Defeot  im  Septum  rectovaginale  mit  unvollständiger 
Atresie  des  Afters  und  Vorfall  des  Rectum  durch  die  Vulva,  durch  welche 
sich  die  Excremente  entleerten;  das  Eind  starb  an  acuter  Broncho- 
pneumonie. Der  4.  Fall  betrifft  ein  3  Jahre  altes  Eind,  das  an  Erämpfen 
litt  mit  Atrophie  der  Sehnerven,  Lähmung  der  Musculatur  an  Hals  und 
Kucken,  Rigidität  der  Muskeln  an  den  Extremitäten  und  Zuckungen, 
hesottders  in  den  Extremitäten,  die  im  Schlaf  aufhörten.  Das  Eind 
hatte  sich  bis  sum  Alter  von  2  Jahren  gut  entwickelt,  seitdem  hatte 
sich  ausser  den  mitgetheilten  Erscheinungen  vollständige  Idiotie  ent- 
wickelt Die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  wurde  auf  Sclerosis  cerebro- 
spinalis gestellt  Walter  Berger. 

Siatistiiches  über  Desinfectian  hei  contagiösm  Krankheiten  in  Berlin, 
Von  Paul  Guttmann.    Berliner  kl  W.  22.  1888. 

In  der  seit  November  1886  in  Berlin  bestehenden  städtischen  Des- 
infectionsaoBtalt  werden  auf  Verlangen  der  Parteien  alle  Gegenstände, 
die  etwa  einen  Infectionsstoff  aufnehmen  können,  durch  gespannten  strö- 
menden Wasserdampf  desinficirt,  far  das  Abholen  der  Gegenstände  und 
Rackstellong  derselben,  einschliesslich  der  Desinfection,  werden  pro 
y,  cbm  in  Anspruch  genommenen  Raum  je  2  Mark  und  für  jeden  wei- 
teren y.^  cbm  0,9  Mark  angerechnet.  Das  Abholen  und  die  Rückstel- 
lung enolgt  längstens  nach  48  Standen. 

In  der  Zeit  vom  1.  April  bis  31.  December  1887  ergab  sich:  dass 
nur  in  einem  kleinen  Theile  der  in  Berlin  zur  amtlichen  Meldung  ge- 
langenden Fälle  von  contagiösen  Erkrankungen  die  städtische  Desinfec- 
tionsanitalt  in  Anspruch  genommen  wurde  und  dass  in  vielen  Fällen 
wahrscheinlich  nicht  alle  Gegenstände  der  Anstalt  übergeben  wnrden, 
an  denen  möglicher  Weise  der  Desinfectionsstoff  haftet. 

Es  wnrden  in  der  angegebenen  Zeit  ca.  10,000  E^lle  von  Infections- 
kranUieiten  angemeldet  und  kaum  in  4000  Fällen  wurde  die  Desinfec- 
tionsaastalt  benutzt  Am  günstigsten  stellt  sich  dasVerhältniss  bei  der 
Diphtherie  (16,9  %). 

In  der  Verordnung  des  k.  Polizeipräsidiums  in  Berlin  wird  eine 
unbedingte  Desinfection  verlangt  bei:  asiat  Cholera,  Variola,  Fleck- 
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und  BückfalltyphoB  und  bei  Diphtherie,  eine  bedingte  von  Fall  u 
Fall  amtlich  anxaordnende  oder  auch  nur  amtlich  empfohlene  bei: 
Scharlach,  epid.  Ruhr,  Masern,  Keuchhusten  und  Lnngenschwindsocht 

Daneben  besteht  die  obligatorische  Desinfection  der  Wohnangen 
bei  den  oben  genannten  Krankheiten,  bestehend  aus  Waschungen  mit 
l%iger  Carbolsäure  und  Abreibung  der  Wände  mit  Brod. 

Dr.  G.  empfiehlt  die  Besi>rengung  der  Wände  mittelst  eines  grös- 
seren Bpren gapparates  mit  einer  l^^i^n  Snblimatlösung  und  nach- 
träglicher Durchnässnng  der  Wände  mit  einer  1  %igen  LOsung  tod 
kohlensaurem  Natron,  um  das  Sublimat  unschädlich  zu  machen.  Es 
schlägt  sich  dann  Quecksilberozychlorid  nieder,  welches  leicht  abgefegt 
und  entfernt  werden  kann. 

Nach  Angabe  Ton  Dr.  Krupin  soll  auch  das  Besprengen  mit  einer 
Lösung  Ton  1  V^o  Sublimat  allein  oder  gemischt  mit  6  %iger  Cart>ol- 
eäure  unbedenkbch  sein. 

Auch  die  damit  beschäftigten  Arbeiter  haben,  wenn  sie  mit  Gesichts- 
masken arbeiteten,  niemals  den  geringsten  Schaden  genommen  und  es 
brauchten  für  die  Desinfection  eines  mittelgrossen  Zimmers  2  Arbeiter 
8  Stunden.  Eisenschiti. 

Rohe  Sckwefd' Carbolsäure  aU  DesinfectumsmiUd.   Von  Dr.  E.  Laplace 
(New-Orleans).    Deutsche  med.  W.  17.  1888. 

Auf  Grund  von  Versuchen,  die  im  hygienischen  Institute  zu  Berlin 
angestellt  wurden,  giebt  Dr.  L.  an,  dass,  wenn  man  6  com  der  rohen 
25% -Carbolsäure  direct  mit  5  ccm  roher  Schwefelsäure  yersetst,  die 
Mischung  gut  umschüttelt,  dann  erhitzt  und  erkalten  lässt,  sich  eine 
homocene,  syropartige  Masse  bildet,  die  sich  im  Wasser  sehr  leicht  und 
schnell  löst. 

Diese  Schwefelcarbolsäure  vernichtet  schon  in  4%iger  wässriger 
Lösung  ganz  sicher  Milzbrandsporen  innerhalb  48  Stunden  und  erwies 
sich  dadurch  als  ein  ausgezeiclmetes ,  noch  dazu  sehr  billig  herzustel- 
lendes Desiufectionsmittel.  Eisenschi  ts. 

Ueher  den  Einfluss  de»  Alters  und  des  Geschlechts  auf  die  MorbiUtäk 
Von  Dr.  H.  Holsti.   Finska  läkaresällsk.  handl.  XXX.  1.  S.  1.  1888. 

Die  Häufigkeit  der  Infectionskrankheiten  ist  nach  H.  im  1.  Lebens- 
jahre  sehr   gering,   erreicht  ihr  Maximum   im  Alter   zwischen   2   uod 
10  Jahren  und  nimmt  dann  gleichmässig  ab;   das  betrifft  aber  nur  die 
eigentlichen  Einderkrankheiten  (Masern,  Scharlach,  Keuchhuat^i   etc.), 
andere   Krankheiten,   z.   B.   Typhus,   Angina  tonsillaris,   kommen   am 
häufigsten   im    Alter  zwischen    10   und  20  Jahren   vor.    Die  Zahl   der 
acuten  und  chronischen  Gastro- Enteriten  ist  am  beträchtlichsten  in  den 
ersten  beiden  Lebensjahren,  die  chronischen  haben  im  Alter  von  2  bis 
10  Jahren  ihr  Minimum  und  nehmen  im  Alter  von   10  bis  20  Jahren 
wieder  beträchtlich  zu.    Anämie  ist  selten  in  den  beiden  ersten  Jahren, 
nimmt  im  Alter  von  2  bis  10  Jahren  an  Häufigkeit  zu  und  erreicht  das 
Maximum  ihrer  Frequenz  im  Alter  zwischen  11  und  80  Jahren.   GNslenk- 
rheumatismus  ist  sehr  selten  in  der  Kindheit,  chronischer  kommt  erst 
im  Alter  von  11  bis  20  Jahren  vor.  Walter  Berger. 

üntersiickungen  über  Säuglingssterblichkeit  in  der  S<^weiM  mit  Vergleich 
der  Verhältnisse  anderer  Staaten  und  mit  näherer  Berücksichtigung 
des  Cantons  St.  Gallen.    Von  D.  G.  Rheiner.    Zürich.  A.  Malleres 
Verkg  1888. 

Die  vorliegende  Arbeit  schliesst  sich  der  von  Dr.  G.  Güster  im 
Jahr  1882  veröffentlichten  Schrif%  „Die  hohe  Säuglingssterblichkeit  in 
Canton  St.  Gallen*'  enge  an.    Hier  wie  dort  ist  es  £e  hohe  Kinderaterb- 
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lichkeit  im  Canton  St.  Gallen  und  das  tief  sittliche  Bestreben,  dem 
Heimaihcanton  eine  rahmlichere  Stellang  in  den  Sterblichkeitslisten  der 
Schweizercantooe  za  verschaffen,  welche  den  Verf.  veranlasst  hat,  an 
der  Hand  von  genauen  statistischen  Erhebungen  die  Verhältnisse  hin- 
iichtlich  der  Sterblichkeit  der  Säuglinge  klar  zu  legen  und  auf  die 
uAiächlichen  Momente  dieses  social-ökonomischen  Missstandes  aufmerksam 
SU  machen.  ' 

Der  allgemeine  Bückgang,  welchen  in  den  letzten  Jahren  die  Ge- 
bortsfrequenz  der  meisten  europäischen  Staaten  aufweist,  macht  sich 
ebenfalls  geltend  in  einer  Abnahme  der  Säuglingsmortalität,  ohne  dass 
dessweffon  auf  eine  wesentliche  Verbesserung  der  die  Sterblichkeit  be- 
dingenden Verhältnisse  geschlossen  werden  darf.  Auch  die  Schweiz 
Eeigt  bei  Vergleich  der  beiden  Perioden  von  1876—1880  und  1881—1884 
entsprechend  einer  Verminderung  der  Geburtsziffer  von  2^%,  nämlich 

1876 — 1880  »  82,5  Geburten  pro  Mille  der  Bevölkerung, 
1881— 1884  «=  29,6  „  „         „        „  „ 

eine  Abnahme  der  Säuglingssterbefölle  von  1,7% 

1876—1880  »  18,80  Säuglingssterbefälle  auf  100  Geburten, 
1881-1884-17,11         „  „  „      „ 

Interessant  ist  nun  die  Thatsache,  dass  trotz  der  grossen  Ver- 
schiedenheit hinsichtlich  Bace,  Beschäftigung  und  socialer  Stellung  der 
Bewohner  die  Abnahme  der  Geburten  und  Säuglingstodesfällen  in  sämmt- 
Hcben  Cantonen  sich  vorfindet.  Allerdings  ist  sie  für  die  einzelnen 
Cantone  keine  gleichmässige  und  wenn  Bh.  für  die  beiden  oben  er- 
wähnten Zeitabschnitte  die  einzelnen  Cantone  nach  der  Höhe  ihrer 
procentischen  Säuglingssterblichkeit  einreiht  und  beide  Beihen  unter 
^ch  vergleicht,  so  kommt  er  zu  auffallenden  Besultaten,  deren  Er- 
klärung ihm  selbst  schwer  fällt.  Es  wäre  allerdings  im  höchsten  Grade 
entmuüiigend  für  den  Canton  St.  Gallen,  der  „wie  kein  anderer  Canton 
mit  so  emsigem  Fleisse  in  seinem  Sanitätswesen  an  der  Hebung  der 
Wohlfahrt  der  Bürger  auch  in  Bezug  auf  die  kleinen  Kinder  sorgt**,  wenn 
er  seit  beinahe  20  Jahren  immerfort  die  gleich  hohe  Säuglingsmortalität 
aufweisen  würde,  es  wäre  schlimm  auch  für  den  Canton  Neuenburg, 
welcher  für  Durchführung  hygienischer  Massnahmen  auf  allen  Gebieten 
stets  eifrig  bestrebt  ist,  wenn  derselbe  in  kurzer  Zeit,  &st  sprun^eise, 
zu  den  wenig  „illustren  Sphären  relativ  hoher  Eindersterblichkeit*'  ge- 
stiegen wäre,  während  in  andern  Cantonen,  wie  Schaffhausen,  mühelos 
die  S&oglingsmortalität  sich  reducirte. 

Wesentlich  anders  gestaltet  sich  aber  das  Verhältniss,  wenn  wir 
neben  der  Mortalitätssiffer  auch  die  Geburtsziffer  für  den  betreffenden 
Zeitabschnitt  berücksichtigen.  Da  finden  wir,  dass  die  Cantone  Appenzell 
A.-B.  und  J.-Bh.  nicht  bloss  mit  22,78%,  resp.  26,16%  die  höchste 
procentische  Säuglingssterblichkeit,  sondern  auch  die  höchste  Geburten- 
zahl mit  84,57m t  i'^sp-  S^t^Vot  aufweisen;  der  Canton  St.  Gallen  hat  in 
der  5jiÜurigen  Periode  1867—1871  bei  einer  Geburtsziffer  von  30,87oo  ^^^ 
Eindersterblichkeit  von  29,3%;  in  der  Periode  von  1881—1886  bei  der 
höheren  Geburteziffer  von  SO,77.o  ^^^^  Mortalität  von  nur  20,84%. 
Während  die  Schweiz  in  der  Periode  1881—1886  2,97oo  weniger  Geburten 
aufweist  als  in  dem  Zeitraum  1876—1880,  hat  der  Canton  Neuenburg 
nur  0,8%o  Geburten  eingebüsst,  gegenüber  beispielsweise  Schaffhausen 
nodi  6,47oo;  ^^^  entsprechend  hat  denn  auch  Neuenbürg  allerdings  pro- 
cenüich  mehr  Säuglinge  verloren  als  Schafibausen,  steht  aber  in  der 
Bevölkerungsbewegung  des  ersten  Lebensjahres  keineswegs  ungünstiger 
da  als  früher,  indem  das  Verharren  auf  der  nämlichen  Stufe  der  Ge- 
burtsfreqnenz  gegenüber  dem  theilweise  beträchtlichen  Zurückgehen 
derselben  bei  anderen  Cantonen  eine  relative  Zunahme  der  Säuglings- 
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Sterblichkeit  bedingte.  St.  Gallen  nimmt  hinsichtlich  Abnahme  der 
Geburts-  und  Mortalitatsziffer  eine  Mittelstellung  ein;  ungfinstig  ge- 
stalten sich  die  Verhältnisse  für  Tessin,  Bern^  Obwalden  und  Glanu, 
wo  die  Sänglingsmortalität  nicht  entsprechend  der  Abnahme  der  Geborten 
sich  reducirt  hat.  Der  Grund  hierfür  ist  nun  wohl  su  suchen  in  einer 
Verschlimmerung  der  äusseren  Lebensbedingungen. 

Gestützt  au!  die  Angabe  von  Pfeiffer,  dass  die  Säuglingsmortaliiät 
in  einem  directeln  Verbal tniss  stehe  zur  Zahl  tmehelicher  Gebarten, 
untersuchte  R  h.  die  bezüglichen  Verhältnisse  in  den  einzelnen  Schweizer 
Cantonen;  er  kommt  zum  Schlussresultat,  dass  ein  eigentlicher  Zu- 
sammenhang zwischen  Geburtsfrequenz  überhaupt  und  derjenigen  un- 
ehelicher Säuglinge  nicht  besteht;  für  den  Canton  St.  Gallen  im  Be* 
sonderen  ergiebt  sich,  dass  die  Mortalität  illegitimer  Kinder  wie  fast 
überall  grösser  ist  als  diejenige  legitimer,  ohne  dass  sich  dabei  ein  auf- 
fallendes Missverhältniss  zeigt. 

Im    8.   Abschnitt    seiner   Arbeit    bespricht   Eh.    die    ätiologischen 
Momente  der  hohen  Kindersterblichkeit.    Im  Canton  St.  Gallen  kommt 
für  den  Zeitabschnitt  von  1880 — 1886  beinahe  ein  Dritttheil  der  Säug- 
lingstodesfälle auf  angebome  Lebensschwäche,  welche  ihrerseits  zurück- 
zuführen  ist   auf  Krankheit  und  Schwäche  der  Eltern  namentlich  der 
Mutter.    Neben  Armuth  und  socialem  Elend,  beides  oft  bedingt  durch 
Alkoholismus  und  frühes  Heirathen,  trSgt  der  umstand  viel  cur  grossen 
Kindersterblichkeit  bei,  dass  solche  von  Geburt  an  schwächliche  Kinder 
nicht  gestillt  werden.     Immerhin  ergiebt  sich  aus  den  lobenswe^^heo 
Erhebungen  des  Fhysikates  der  Stadt  St.  Gallen,  dass  vom  Jahr  1880 
bis    1886  eine  erfreuliche  Zunahme  der  ihre  Kinder  stillenden  Mütter 
von  36,4%   bis  53,89^   zu  constatiren  ist.    Auf  die  einzelnen  Gemeinden 
berechnet,  ergiebt  sich,  dass  von  weniger  als  40%  der  Mütter  geatilU 
wird:   in  Alt-  und  Untertoffgenburg,    Tablet,  Gossaa,  Rorschach;  von 
40—49%   der  Mütter  gestillt  wird:  in  Ober-  und  Neutoggenburg,  See- 
bezirke St.  Grallen,  Unterrheinthal  und  Wjl;   von  60%  und  mehr  der 
Mütter  gestillt  wird:   in  Oberrheinthal,  Gaster,  Werdenberg,   Sargans. 
Vergleicht  man  damit  die  Sterblichkeitsziffer  der  einzelnen  Gemeinden 
in  Bezug  auf  Verdauungstörungen,  so  lässt  sich  allerdings  ein  durch- 
gehender ParallelismuB  zwischen  Gemeinden,  wo  wenig  gestillt  wird,  und 
solchen  mit  hoher  Sterblichkeit  an  Verdauungskrankheiten  nieht  nach- 
weisen; abgesehen  von  der  Lückenhaftigkeit  solcher  statistischer  Auf- 
nahmen spielen  aber  noch  andere  Momente,   die  sich  ofbrnals  nnserer 
Kenntniss  entziehen,  eine  nicht  unwesentliche  Bolle  bei  der  Aetiologie 
der  Verdauungsstörungen. 

Vergleicht  man  die  Angaben  des  statistischen  Bureaus  bezüglich 
der  an  Dyspepsia  infantum  (^acutem  und  chronischem  Magendarmkatarrh) 
in  den  Jahren  1886  und  1886  in  den  einzelnen  Gantonen  hingerafftan 
Säuglinge,  so  fällt  sofort  die  grosse  Ungleichheit  hinsichtlich  der  all- 
gemeinen Säuglingsmortalität  auf.  Baselstadt  mit  einer  Säuglingssterb- 
lichkeit, die  das  Mittel  nicht  wesentlich  übersteigt  (1881— 1S85»-18^%, 
Schweiz  17,ii%),  weist  eine  Sterblichkeit  der  an  G^astroenteritLs  ver- 
storbenen Kinder  von  ca.  60%  auf,  während  umgekehrt  Appenzell 
J.-Bh.  mit  26,16%  Kindersterblichkeit  blos  14,6%  der  Todesfälle  auf 
Verdauungsstörungen  zurückführt;  andererseits  wissen  wir,  dass  gerade 
für  diesen  Canton  der  Nachweis  geliefert  worden  ist,  dass  fehlerhafte 
Ernährung  xmd  ungenügende  Pflege  des  Kindes,  yerbunden  mit  dem 
stets  abnehmenden  Gebrauch  des  Stillens  der  Mütter,  die  Hauptorsache 
für  die  hohe  Kindersterblichkeit  bilde.  Der  Grund  dieses  auffallenden 
Verhaltens  ist  zu  suchen  in  der  Verachiedenheit  der  Genauigkeit,  mit 
welcher  die  Todesursachen  in  einzelnen  Cantonen  registrirt  werden. 
Unter  der  Rubrik:  Gichter,  schweres  Zahnen  etc.  entsiehen  sich  viele 
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fUlle  TOD  Yerdanungskrankheiten  bei  Säuglingen  einer  genauen  Clasai- 
ficirnng.  Rh.  hat  für  die  Jahre  1884 — 1886  eine  ZnaammenBieilang  der 
ja  den  einzelnen  Gemeinden  seines  Heimathcantons  an  Convulsiones 
idiopathicae,  Eclampsia  infantum  und  Dentitio  difficilis  yerstorbenen 
Säaglinge  gemacht.  Ohne  irgendwelche  Schlüsse  Toreilig  ziehen  zu 
wollen,  macht  es  doch  den  Eindruck,  als  ob  für  einzelne  Gemeinden  wie 
z.  B.  Sargans  ein  umgekehrtes  Yerhältniss  zwischen  der  Zahl  der  an 
Krampfaffectionen  und  der  an  Enteritis  yerstorbenen  Säuglinge  be- 
stehen würde;  ebenso  deutet  die  Uebereinstimmung  hinsichtlich  der 
Jahreszeit  (Hochsommer),  während  welcher  die  meisten  Todesfälle  an 
Enteritis  sowohl  wie  an  Erampfzuständen  auftreten,  auf  nah  verwandte 
Ursachen  hin.  Zählt  man  daher  die  Todesfälle  in  Folge  Convulsionen, 
Eclampsie  etc.  zu  den  Todesfällen  in  Folge  Dyspepsie,  so  wird  das 
Resultat  der  Berechnung  den  thatsächlichen  Verhältnissen  entsprechen. 
Man  wird  dem  Verfasser  gewiss  beipflichten,  wenn  er  als  wirksames 
Mittel  zur  Verminderung  einer  allzu  grossen  Säuglingssterblichkeit  der 
Verbreitung  hygienischer  Grundsätze  durch  alle  Schichten  der  Bevölkerung 
hindurch  das  Wort  redet,  da^s  aber  alle  diese  Mühe  vergeblich  ist, 
wenn  nicht  das  erhebendste  aller  menschlichen  Gefühle,  die  Mutter- 
liebe, unsern  Bestrebungen  entgegenkommt.  Ost. 


XIV.  Physiologie.    Allgemeine  Pathologie. 

IJdfer  die  Einwirkung  der  Nahrung  auf  die  Zusammensetzung  und  Nahr- 
haftigkeit der  Frauenmiidi,  Aus  dem  pharmakologischen  Universitäts- 
Institut  zu  Dorpat  von  Dr.  med.  St.  Szcz.  Zaleski.  Berliner  klin. 
WochenschrifL  Nr.  4.     1888. 

An  der  Hand  einer  sehr  eingehenden  Literaturzusammenstellung 
zeigt  Verf.,  dass  ein  Einfluss  der  Ernährung  auf  die  Beschaffenheit  der 
Kuhmilch  insoweit  festgestellt  sei,  dass  eine  kräftige^  insbesondere  ei- 
weissreiche  Nahrung  den  Trockengehalt  sowie  die  Quantität  der  Milch 
vermehrt,  dagegen  eine  Aenderung  der  procentischen  Zusammensetzung 
in  den  einzelnen  Milchbestand theilen  nur  in  geringem  Grade  bemerkbar 
sei.  Gleichsinnige  Untersuchungen  an  Ziegen  und  Hündinnen  angestellt 
zeigten  indess  eine  evidente  Steigerung  des  Eiweiss-  und  besonders  des 
Fettgehaltes  der  Milch  proportional  der  Zunahme  des  Eiweisses  in  der 
Nahrang.  Auch  für  den  Menschen  liegen  von  Simon,  Vernois  und 
Becquerel,  aus  neuerer  Zeit  von  Decaisne,  Pfeiffer,  Schukoffsky 
und  Kolesinskij  Angaben  vor,  dass  eine  bessere,  eiweissrcichere  Nah- 
rang eine  gesteigerte  Concentration  und  Vermehrung  des  Fett-  und  Ei- 
weisBgehaltes  der  Frauenmilch  bevnrke. 

Zu  der  vorliegenden  Untersuchung  wurde  Z.  durch  den  abnorm 
hoben  Fettgehalt  (6%)  einer  zufällig  analyairten  Portion  Frauenmilch 
Teraiilasst.  Er  brachte  in  Ei-fahrung,  dass  das  von  dieser  Amme  ge- 
nährte Kind  sich  in  einem  sehr  schlechten  Ernährungszustand  befinde, 
an  Durchfällen  leide  und  an  Gewicht  lange  nicht  genügend  zunehme. 
Kine  ehemische  Untersuchung  der  Stühle  konnte  leider  nicht  voi^enommen 
werden.  Die  Amme  selbst  war  eine  robuste  gesunde  Person,  26  Jahre 
alt,  Primipara,  die  vom  Lande  stammte  und  eine  vorwiegend  vegeta- 
bilische, aus  Brod,  Kartoffeln  und  etwas  Milch  und  Käse  zusammen- 
gesetzte Kost  sowie  körperliche  Arbeit  gewöhnt  war.  Hier  in  dem  wohl- 
habenden Hause  wurde  sie  von  jeder  Bewegung  und  Aufenthalt  im 
Freien  fem   gehalten  und   mit   ausschliesslich  animalischer,   fett-  und 
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eiweissreicber  Nahrang  gemästet.  Aasserdem  trank  sie  reichlich  Bier. 
Auf  Vorschlag  Z/s  wurde  die  Ernährungsweise  geändert  und  den  frfihenl 
Verhältnissen  möglichst  ähnlich  gestaltet,  Bewegung  gestattet,  der  Bier- 
genuss  verboten,  worauf  die  Zusammensetzung  der  Milch  sich  rasch 
änderte,  das  Kind  sich  rasch  erholte,  gut  gedieh  und  nie  wieder  erknuikte. 
Bei  der  vor  und  nach  dem  Nahrungswechsel  vorgenommenen  Milch- 
analyse wurde  die  Bestimmung  der  Eiweisskörper  jedes  Mal  nach  zwei 
verschiedenen  Methoden,  der  Magnesiafällung  nach  Tolmatscheff  und 
Hoppe-Seyler  und  der  Säureiällung  nach  Pfeif fer-Stenberff,  die 
Fettbestimmung  nach  Hoppe-Seyler  und  Adam  ausgeführt  und  stets 
übereinstimmende  Resultate  erhalten. 

Beaction   Spec.  Gewicht  Wauer  Tr.  Snbitona  CaMin  Albumin  Fett  Zaoker  Aaohe  Biseo 

%  %  %%%%%% 

N-reiche  Nahrung:  Bier. 

alkal.  1,0270  86,56  18,45         1,90       0,76     6^    4,40       0,2    0,ooos 

N-arme  Nahrung:  Wasser. 

alkal.  1,0291  87,95  12,06  1,68        0,80     8y97     5,46       0,28  0/KKn 

Somit  war  in  Folge  der  Aendening  des  Regimes  eine  geringe  Ver- 
minderung der  Trockensubstanz  und  der  Eiweisskörper,  eine  Steigerung 

des  Milchzuckers  und  eine  beträchtliche  Herabsetzung  des  Fettgehaltes 
der  Milch  hervorgebracht  worden. 

Auf  Grund  dieser  Untersuchung  kommt  Z.  zu  folgenden  Schlusssätzen: 

1.  Stark  fettreiche  Frauenmilch  kann  an  und  rar  sich  eine  durchaus 
schädliche  Einwirkung  auf  das  Gedeihen  des  Kindes  ausQben. 

2.  Eine  üppige,  stark  und  einseitig  eiweissreiche  Kost  vergrössert 
die  Fettmengen  der  Frauenmilch  beträchtlich  und  setzt  den  Milchzucker 
herab.  Auf  die  anderen  Bestandtheile  ist  sie  von  geringem  Einflost, 
nicht  ausgeschlossen  ist  auch  eine  eben  solche  Wirkung  von  alkoho- 
lischen Getränken. 

3.  Durch  zweckmässige  Diät  und  Ernährung  der  Frau  kann  die  ge- 
wünschte und  für  das  Kind  im  concreten  Fall  unentbehrliche  Milch- 
Zusammensetzung  bis  zu  einem  gewissen  Grade  erlangt  werden. 

4.  Die  Nahrung  scheint  denmach  beim  Menschen  denselben  Einfliisa 
auf  die  Zusammensetzung  der  Milch  zu  üben  wie  bei  den  Thieren. 

5.  Das  Fett  der  Milch  wird  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  in  be- 
trächtlichen Mengen  auf  directem  oder  indirectem  Wege  aus  den  Eiweiss- 
Stoffen  der  Nahrung  gebildet.  Escherich. 

Ueber  den  Citronensäuregehalt  der  Kühmüch,    Von  Prof.  Dr.  Soxhlet 
Münchner  kl.  W.  19.    1888. 

In  Soxhlet*s  Laboratorium  fand  Theodor  Henkel:  „Wird  Kuh- 
milch mit  einer  Säure  zur  Gerinnung  gebracht,  das  Filtrat  mit  Aeti- 
kalk  nahezu  neutralisirt,  aufgekocht  und  das  eiweissfreie,  fi Itrirte  Serum 
eingedampft,  so  erhält  man  ein  citronensaures  Kalksalz.  Der  Gehalt 
an  Citronensänre  in  verschiedenen  Kuhmilchproben  pro  Liter  0,9—1,1  g, 
ungefähr  soviel  als  Limonade. 

Die  in  condensirter  Milch  vorkommenden  Concretionen  bestehen 
aus  fast  reinem  citronensauren  Kalk,  die  Citronensänre  ist  in  der  Kuh- 
milch in  Form  eines  löslichen  Salzes  vorhanden. 

Die  Frauenmilch  enthält  keine  Citronensäure. 

Der  Ursprung  des  Citronensäuregehaltes  der  Kuhmich  ist  in  den 
Futtermitteln  zu  suchen,  im  Heu  oder  Grünfutter  oder  in  der  Celloloeen- 
gährung,  bei  der  als  Zerfallsprodnct  auch  Citronensänre  aoltritt. 

Eisenschits. 
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Tke  eoioeinim  earpuscle  of  human  milk,  By  Edgar  Beckit  Truman. 
The  Lancet  3392.    Sept.  1888. 

Eine  gerichtliche  Anfrage ,  welche  anf  Grund  der  mikroskopischen 
Untersnchung  der  Milch  ein  Urtheil  über  die  seit  der  letzten  Nieder- 
kunft TerflosseDe  Zeit  verlangte,  veranlasste  den  Verf.,  die  Frage  nach 
dem  Vorkommen  und  der  diagnostischen  Bedeutung  der  Colostrum- 
körperchen  einer  erneuten  Untersuchung  zu  unterziehen.  Er  unter- 
BQCbte  das  Bruatdrüsensecret  von  28  Kindern  und  kam  zu  dem  Schiasse, 
dass  dieColostmmkörperchen  keineswegs  ein  Charakteristicum  einer  erst  vor 
Karaem  erfolgten  Entbindung,  sondern  Zeichen  einer  unvollständigen 
Eotwickelung  der  Producte  der  Brustdrüse  sei  und  ebensowohl  gegen 
das  Ende  der  Lactation  und  in  dem  Secrete,  wie  es  bei  Erkrankungen 
der  Gebärmutter  oder  entzündlicher  Beizung  der  Brustdrüse  abgesondert 
wird,  gefunden  werden.  Escherich. 

Neues  über  Physiologie  und  Pathologie  der  Verdauung  im  Simglings- 
alter.  Von  Hochsinger.  Separatabdruck  aus  der  Allgemeinen 
Wiener  medicinischen  Zeitung  aXXII.    Jahrgang  1888. 

Verf.  bespricht  in  klarer,  übersichtlicher  Darstellung  zunächst  die 
einzelnen  Phasen  der  Verdauung  der  Frauen-  und  Kuhmilch,  sodann 
die  verschiedenen  aus  normalen  und  diarrhöischen  Stühlen  gezüchteten 
Bakterien  und  die  zu  Gunsten  der  infectiOsen  Natur  der  Verdauungs- 
störungen sprechenden  Beobachtungen  vonHeubner,  Pfeiffer,  Lesage, 
Ref.  n.  A.  In  Bezug  auf  die  Therapie  empfiehlt  er  prophylaktisch  die 
SteriÜBirung  der  Milch  nach  Soxhlet,  worüber  er  eigene  günstige 
Resultate  anführt,  und  gegen  die  ausgebrochene  Erkrankung  die  com- 
biniri  mechanisch-antiBeptiBohe  Behandlung.  Da  sich  die  Ausführungen 
des  Yerf.*s  im  Wesentlichen  auf  eine  Wiedergabe  der  einschlägigen 
Arbeiten  beschränken,  so  kann  auf  ein  näheres  Eingehen  an  dieser 
Stelle  verzichtet  9  jedoch  der  im  Selbstverlag  des  Verf.^s  erschienene 
Separatabdruck  zur  Orientirung  in  dieser  in  vollem  Fluss  befindlichen 
Frage  dem  diesem  Gebiete  femer  Stehenden  bestens  empfohlen  werden. 

Escherich. 

Udfer  das  Vorkommen  von  Fermenten  in  den  Fäces  der  Kinder,  nebst 
Bemerkungen  über  das  Vorkommen  von  saccharificirenden  Fermenten 
im  CysteninhdU,  Von  B.  von  Jaksch.  Zeitschrift  fSr  physio- 
logische Chemie.    Bd.  XII.    1888.    S.  116. 

Da  in  den  bisher  vorliegenden  Angaben  keine  Beobachtungen  über 
das  Vorkommen  von  Fermenten  im  menschlichen  Koth  speciell  in  dem 
der  Kinder  vorliegen,  so  hat  Verf.  in  einer  Reihe  von  Fällen  normale 
und  pathologische  Kinderfäces,  von  Patienten  seiner  Klinik  stammend, 
auf  das  Vorhandensein  von  saccharificirenden  und  invertirenden  Fer- 
menten untersucht,  indem  er  theils  die  Fäces  direct,  theils  Glycerin- 
sextracte  derselben  mit  Stärkekleister  —  resp.  Rohrzuckerlüsung  —  ver- 
tetate  und  nach  %-  bis  mehrstündigem  Aufenthalt  im  Wärmeschrank 
auf  Reduction  prüfte.  Als  Controlprobe  dienten  ebenso  behandelte, 
jedoch  vorher  gekochte  Proben. 

Er  fand,  dass,  wenn  auch  nicht  constant,  so  doch  mindestens  sehr 
häufig  in  den  kindlichen  Fäces  und  zwar  sowohl  denen  der  Säuglinge 
ala  aoch  älterer  Kinder  saccharificircndes  Ferment  vorhanden  ist.  Als 
Quelle  desselben  können  die  Darmsecrete,  EiweisskOrper  überhaupt, 
sowie  die  Bakterien  des  Darmcanales  betrachtet  werden.  Fast  noch 
regelmässiger  als  das  saccharificirende  wurde  ein  rohrzuckerinvertirendes 
Ferment  gefunden,  über  dessen  Herkunft  Verf.  keine  bestimmten  An- 
gaben macht. 

(Die  Anwesenheit  von  Fermenten  speciell  des  diastatisohen  Fer- 
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inentes  in  den  Säuglingsnices  ist  schon  1875  von  Wegscheid  er  nach- 
gewiesen worden,  während  dieser  Aator  allerdings  das  Vorkommeo  dei 
iuvertirenden  in  Abrede  stellt.  Die  Vermuthnng,  dass  aach  Bakterien 
des  Darmcanals  an  der  Production  der  Fermente  betheiligt  seien,  dürfte 
durch  neuere  Arbeiten  auf  diesem  Gebiete  aach  bereits  festere  Staken 
erhalten  haben.'   Bef.)  Es  che  rieh. 

1)  Zur  Bioloaie  der  nortnaien  Milchkoihbakterien.    Von  A.  Bagiogky. 

Zeitschrift  für  physiologische  Chemie.    Band  XIL    Heft  5.     1888. 

2)  üeber  Gährungsvorgänge  im  hindliehen  Darmcanäl  und  die  Gährungs- 

therapie  der  Verdauungshrankheiten.    Von  A.  Baginskj.    Deoteche 
medicinische  Wochenschrift  1888.    Nr.  20  u.  21. 

1)  B.  hat  sich  der  dankenswerthen  Aufgabe  unterzogen,  die  Tom 
lief,  begonnenen  Untersuchungen  der  Mikroorganismen  des  Milchkotbes 
einer  Nachprüfung  zu  unterziehen.  Er  hat  dabei  sowohl  in  bakterio- 
logischer wie  in  allgemeiner  biologischer  Richtung  die  vorliegenden  An- 
gaben bestätigt,  während  er  in  Bezug  auf  die  Producte  der  Gährung  des 
hier  ausschliesslich  besprochenen  Bakterium  lactis  a&orogenes  theilweise 
zu  abweichenden,  theils  zu  neuen  Aufstellungen  geführt  wnrde. 

Bei  der  Einwirkung  des  genannten  Bakteriums  anf  Milchzucker  faod 
er,  dass  zwar  eine  geringe  (quantitativ  übrigens  nicht  bestimmte,  Ref.) 
Menge  Milchsäure  gebildet  werde,  dieselbe  jedoch  nicht,  wie  Bef.  vi 
Grund  nur  qualitativer  Untersuchunff  angenommen,  die  Hauptmasse  der 
entstandenen  Säure  ausmache,  sondern  dass  es  sich  vorzugsweise  um 
Essigsäure  handle,  wie  durch  qualitative  Proben  und  durch  Unter- 
suchung des  Baryumsalzes  festgestellt  wurde.  B.  schlägt  deshalb  vor, 
den  bisherigen  Namen  mit  dem  des  Bakterium  aoeticum  zu  vertauschen. 
Eine  quantitative  Bestimmung  der  Essigsäure  im  Verhältniss  zu  der 
Gesammtsäure  und  zur  vergohrenen  Zuckermenge  liegt  nicht  vor.  Da 
ein  weiterer  GÜhrversuch  die  Umwandlung  von  milchsanren  Salzen  m 
Buttersänre  ergab,  so  scheint  die  Essigsäure  direct  bei  der  Vergähmng 
des  Milchzuckers  zu  entstehen  (die  Möglichkeit,  dass  unter  anderen  Ver- 
hältnissen und  in  früheren  Stadien  noch  grössere  Mengen  Milchsäure 
gebildet  werden,  scheint  dem  Bef.  übrigens  noch  keineswegs  ausge- 
schlossen). 

Neben  diesen  Säuren  wurde  in  den  meisten  Versuchen  durch  Destil- 
lation eine  geringe  Menge  einer  Substanz  erhalten,  welche  die  Reaction 
des  Aceton  ergab.  Die  Versuche  bei  Luftabschluss  wiederholt  ergaben 
das  gleiche  Resultat  Zusatz  von  Galle  war  ohne  Einwirkung  auf  die 
(Jährung. 

Auf  Amylum  hat  das  Bacterium  lactiB  aerogenes  keinerlei  sacchari- 
ficirende  Wirkung  und  vermag  sich  anaerob  nicht  darauf  zu  entwickeln, 
ebensowenig,  wie  auch  Ref.  gezeigt,  auf  Casein.  Inbesondere  wurden 
die  als  Producte  der  Eiweissfäulniss  anzusehenden  Körper,  wie  Phenol, 
Kresol,  Leucin  und  Ty rosin  veimisst,  und  es  war  auch  nach  länger  fort- 
gesetzter Einwirkung  des  Bakteriums  nur  ein  minimaler  Verlust  an 
stickstoffhaltigem  Material  zu  constatiren.  Die  einzige  Analyse  eines 
Gasgemenges,  das  Verf.  durch  Impfung  des  Bakteriums  in  eine,  wie 
Verf.  selbst  hervorhebt,  ungenügend  sterilisirte  Milchprobe  erhielt,  er- 
gab vom  Ref.  in  etwas  übersichtlicher  Weise  umgerechnet  bei  einem  ur- 
sprünglichen Gasvolumen  von  30,i74  ccm  bei  0^  und  1  m  Druck. 

Kohlensäure  6,72«  »  22,88% 
Wasserstoff  8,»6i6  »  29,«?% 
Methan  2,7546  »    9,i6% 

Rest  (N.)        11,74     «  38,91% 

(somit  über  ein  Dritttheil  des  gesammten  Gemenges  unbestimmter  liest!) 
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(Bei  den  vom  Ref.  anegeffibrien  quantitativen  Gasanalysen  warde 
einmal  kein,  einmal  ein  anbestimmter  Rest  von  8,83%  des  Gasgemenges 
gefiinden,  welcb'  letzterer,  da  die  Untersuchung  auf  GH«  nicht  vor- 
genommen vmrde,  vielleicht  als  Sumpfgas  angesprochen  werden  könnte.) 

An  weiteren  biologischen  Eigenschaften  fand  B.  noch,  dass  das 
ßakterinm  lacüs  aSro^enes  während  seines  Wachsthums  energisch  redu- 
cirende  Substanzen  bildet,  dass  ein  gewisser  Gehalt  der  Nährg^latine 
an  Essigsäare  sein  Wachsthum  verhindert  und  so  seine  eigene  Gähr* 
wirkui^  zum  Absterben  in  den  sauer  gewordenen,  ursprünguch  zucker- 
haltigen Nährboden  fuhrt.  Zu  starke  Alkalidrung  der  Gelatine  beein- 
trächtigt das  Wachsthum  des  Bakteriums,  0,05  BenzoSsäure  auf  10  ccm 
Gelatine  Terhindert  es  vöUig,  während  0,05  Jodoform  es  wenig,  die 
gleiche  Menge  Naphthalin  gar  nicht  behindert.  Bei  0,06  Galomel  bleibt 
das  Wachsthum  im  Innern  der  Gelatine  vollständig  aus  und  scheint 
diesem  Mittel  eine  besonders  starke  Wirkung  gegenüber  dem  Pilze  zu- 
«ikommen. 

2)  Verfasser  wiederholt  in  Kürze  zunächst  die  im  Vorstehenden  an- 
geAhrten  Resultate  seiner  bakteriologischen  und  chemischen  Unter- 
sochungen.  Aus  den  Stnh langen  diarrhöisch  erkrankter  Kinder  hat  B. 
überdies  zwei  die  Gelatine  verflüssigende  Bakterienformen  isolirt.  Die 
eine  derselben  sondert  einen  grünlichen  Farbstoff  ab,  ist  aber  sicherlich 
nicht,  wie  B.  meint,  mit  dem  von  Lesage  beschriebenen  Bacillus  der 
grünen  Diarrhöe  identisch,  da  dieser  die  Gelatine  festlässt.  Die  andere 
verflüssigt  die  Gelatine  langsamer  unter  Bildung  eines  weissen  Uänt- 
chens  und  wird,  soweit  die  Erfahrungen  des  Autors  reichen,  constant 
in  diarrhöischen  Stühlen  gefunden,  sie  wirkt  pathogen  auf  Thiere.  Es 
ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  dieser  Pilz  in  der  Pathogenese  der 
Diarrhöen  eine  wesentliche  Rolle  spielt.  Impft  man  dieselben  gleich- 
zeitig mit  dem  sog.  Bakterium  aceticnm  in  milchzuckerhaltiger  Gela- 
tine, so  wächst  nur  das  letztere  unter  Entwicklung  mächtiger  Gas- 
blasen, während  die  Verflüssigung  der  Gelatine  ausbleibt.  In  diesem 
Versuche  sieht  Verf.  einen  ausserordentlich  wichtigen  Fingerzeig  für 
die  Pathologie,  weil  er  die  Bedeutung  des  Bakterium  aceticnm  für 
anderweitige  und  insbesondere  für  feindselige  Gährungs Vorgänge  in 
dem  kindlichen  Darmcanal  darthut,  und  gründet  darauf,  sowie  auf  das 
früher  erwähnte  Absterben  des  Bakterium»  in  den  Gährlösungen  in  Folge 
der  von  ihm  selbst  gebildeten  Säure  nach  einer  abfälligen  Kritik  der 
bisher  bestehenden  Anschauungen  eine  neue  Theorie  über  die  Ent- 
stehung der  acuten  Verdauungsstörungen  beim  Säugling.  „Wir  haben 
in  der  Essigsäuz^l^rung  des  Bi^terinm  aceticnm  das  Mittel  erkannt, 
dessen  sich  der  Organismus  bedienen  kann,  um  pathogene  Bakterien 
von  der  Darmwand  fem  zu  halten.  Es  ist  nun  leicht  zu  verstehen,  dass 
unter  dem  Einfluss  einer  zu  reichlich  gebildeten  Esaigsäure  Störungen 
der  Verdauung  und  locale  Reizungen  der  Darm  wand  entstehen,  die  zu 
mancherlei  functioneUen  Störungen  der  Verdauung,  Umkehr  der  Safb- 
sirömung  und  reichlicher  Ausfuhr  lymphoider  Zellen  führt,  und  wie 
dann  unter  der  Masse  der  gebildeten  Essigsäure  das  als  Wächter  und 
Schutz  gegen  pathogene  Bakterien  dienende  Bakterium  aceticnm  selbst 
abstirbt.  Die  aufgelockerte  und  katarrhalisch  afficirte  Schleimhaut  stellt 
alsdann,  wenn  durch  die  lebhafter  ergossene  Galle  oder  Darmflüssig- 
keit wieder  die  alkalische  Reaction  hergestellt  ist,  den  günstigsten 
Näiirboden  für  andere  mit  der  Nahrung  in  den  Darmcanal  eingedrungene 
pathogene  Keime  dar/* 

Den  Beweis  für  diese  neue  Theorie,  für  die  Annahme  einer  durch 
Ezoess  der  normalen  Gährung  veranlassten  selbstthätigen  und  bis  zur 
Verüchtong  der  vorhin  darin  enthaltenen  Bakterien  getriebenen  Steri- 
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lisirang  des  DarmcanalB,  wobei  der  Inhalt  desselben  in  eine  0,i5%  Essig- 
säurelösung verwandelt  werden  müsste,  wird  B.  erst  noch  za  erbriogen 
haben;  denn  in  dem  oben  angefflhrten  ,,an88erordentlich  wichtigen** Vct- 
suche  im  Reagensglase  kann  man  eben  doch  nicht  wohl  etwas  Anderes 
erblicken  als  das  Üeberwuchem  des  auf  zuckerhaltigem  Nährboden  sehr 
kräftig  wachsenden  Bakterium  lactis  a&rogenes,  welches  dann  durch  die 
gebildete  Säure  das  gegen  saure  Reaction  empfindliche  verflüssigende  Bak- 
terium an  der  Entwicklung  behindert.  Auch  ist  Ref.  ausser  Stande, 
zu  erkennen,  inwiefern  bei  dieser  Theorie  in  höherem  Grade  als  bei  der 
von  B.  bekämpften  auf  das  anatomische  Verhalten  der  Darmwand  Rück- 
sicht genommen  ist. 

B.  spricht  sich  sodann  gegen  die  vom  Ref.  auf  Ghmnd  theoretiflcher 
Anschauungen  aufgestellte  Qährungstherapie,  insbesondere  gegen  die 
Verwendung  der  Peptone  und  Kindermehle  aus.  Die  Durchführung  der- 
selben  in  der  Praxis  scheitere  schon  daran,  dass  man  nicht  in  der 
Lage  sei  zu  entscheiden,  wann  saure  und  wann  alkalische  Gähmng 
im  Darmcanale  vorhanden.  Dagegen  giebt  die  Beschaffenheit  der  Harns, 
das  Fehlen  resp.  die  Monge  der  sog.  Aetherschwefelsäure  einen  exacten 
Massstab  ab  für  die  Eiweisszersetznng  im  Darmcanal  und  können  dar- 
auf gerichtete  Untersuchungen  wichtige  Aufschlüsse  auf  dem  in  Bede 
stehenden  Gebiete  verschaffen. 

Die  antibakterielle  Therapie  darf  nicht  auf  die  Vernichtung  der 
im  Darmcanal  vorhandenen  Bakterien  im  Allgemeinen,  sondern  anf 
die  Bekämpfung  der  gerade  ablaufenden  abnormen  Gährung  durch  Aus- 
wahl specifisch  wirkender  Mittel  gerichtet  sein.  So  wirkt  Calomel  be- 
sonders intensiv  auf  das  sog.  Bakterium  aceticum  und  die  zuckerver- 
gährenden  Arten  ein,  woraus  sich  die  günstigen  Erfolge  dieses  Mittels 
bei  rasch  auftretenden  djspeptischen  Diarrhöen  erklären.  In  den  vor- 
gerückten Stadien  der  Erkrankung,  wo  die  secundären  anatomischen 
Veränderungen  das  Bild  beherrschen,  ist  die  antibakterielle  Behandlung 
nicht  mehr  am  Platze  und  sind  Mittel,  welche  eine  directe  Einwirkung 
auf  die  Darmschleimhaut  haben,  oder  solche,  welche  die  Secretion 
und  Wirksamkeit  der  Verdauungssäfte  beeinflussen,  in  Anwendung  za 
ziehen.  Escherich. 

TJther  Äcetanurie  bei  Kindern.    Von   Dr.  A.  Baginsky.     Archiv   für 
Kinderheilkunde.    Bd.  IX.     1.  Heft.    1887. 

In  seinen  bekannten  Untersuchungen  „lieber  Acetonurie  und  Dia- 
ceturie*'  (Berlin  1886,  bei  Hirschwald)  kommt  v.  JakBch  zu  dem  Resul- 
tate, dass  die  Acetessigsäure  resp.  Aceton  als  Ausdruck  einer  Auto- 
intojdcation  im  Harne  der  Kinder  nicht  selten  beobachtet  werde,  und 
dass  wahrscheinlich  ein  Theil  der  als  Eklampsia  infantum  bezeichneten 
Zustönde  als  Folge  von  Acetonämie  aufzufassen  sei.  Die  von  diesem 
Gesichtspunkte  ausgehenden  Untersuchungen  B.'s  haben  leider  in  Bezug 
auf  die  Pathogenese  dieses  dunklen  Krankheitsbildes  zu  einem  durch- 
aus negativen  Resultate  geführt,  jedoch  verdanken  wir  demselben  die 
ersten  genauen  Angaben  über  das  Vorkommen  und  Verhalten  dieser 
interessanten  Stoffwechselproducte  in  den  Excrementen  der  Kinder,  die 
im  Wesentlichen  mit  dem  von  Jak  seh  beim  Erwachsenen  Beobachteten 
übereinstimmen . 

Zum  Nachweise  des  Acetons,  auf  dessen  Untersuchung  sich  B. 
in  der  Regel  beschränken  musste,  diente  ihm  die  Lieben*sche  Jodoform- 
probe,  die  Proben  von  Legal  und  die  von  Reynold,  bezüglich  deren 
auf  das  Original  verwiesen  werden  muss.  Bei  positivem  Auslall  der 
drei  Proben  wurde  die  Anwesenheit  von  Aceton  angenommen.  Er  con- 
statirte,  dass  Aceton  im  Harn  gesunder  Kinder  nur  in  Spuren  vorhanden 
ist.     Im  Harn  fiebernder  Kinder,  insbesondere  bei  länger  anhaltender 
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Temperatnrerhöhang,  Pneumonie,  Masern,  Abdominaltyphns,  Diphthe- 
riÜB  findet  sich  reichlicher  Acetongebalt,  der  mit  dem  AbfiEill  des  Fie- 
bers wieder  schwindet.  Der  Acetongehalt  im  Harn  erwies  sich  beträcht- 
lich gesteigert  bei  Kindern  mit  eklamptischen  Anföllen,  von  denen  drei 
mit  gleichzeitiger  Temperatnrsteigerong ,  einer  afebril  verlief.  Die  An- 
nahme, dass  die  die  Anfälle  begleitende  Temperaturerhöhung,  Muskel- 
sction,  Ihvspnoe  oder  auch  die  Medication  (Ghloralhydrat)  als  Ursache 
dieses  aufmliigen  Zusammentreffens  angesehen  werden  könnte,  wird  auf 
Grtmd  besonderer  experimenteller  Untersuchungen  zurückgewiesen.  Trotz- 
dem stellt  B.  einen  causalen  Zusammenhang  zwischen  dem  reichlichen 
Befände  von  Aceton  im  Harn  und  dem  Auftreten  der  Convulsionen  mit 
Entschiedenheit  in  Abrede.  Bei  zwei  jungen  Hunden,  die  durch  längere 
Zeit  mit  grossen  Dosen  Aceton  und  Acetessigäther  gefdtfcert  wurden, 
liessen  sich  keine  Erscheinungen  von  Seiten  des  Nervensystemes  nach- 
weisen. Section  ergab  völlig  normales  Verhalten  der  Organe,  keine 
Rachitis. 

In  einer  Nachschrift  wird  bemerkt,  dass,  während  bei  der  gewöhn- 
lichen Milchfläure^hrung  Aceton  nur  in  Spuren  gefunden  wird,  und 
auch  mit  Ausnahme  eines  einzigen  Falles  die  Untersuchung  des  Urins 
wie  des  Stuhles  der  an  Verdauungsstörung  leidenden  Kinder  denselbeA 
als  frei  von  Aceton  erwies,  bei  der  Vergährung  des  Milchzuckers  durch 
das  vom  Ref.  beschriebene  Bakterium  lactis  aSrogenes  nicht  unbeträcht- 
liche Mengen  einer  Substanz  gebildet  werden,  weiche  sich  in  den  Reac- 
tionen  durchaus  wie  Aceton  verhält.  Escherich. 

JJebtr  die  GewkhtsverhaUnisH  bei  Kindern  im  ersten  Lebensjahre.    Von 
Dr.  0.  V.  Petersson.    Upsala  läkarefören.  fÖrh.  XXIII.  6.  S.  899.  1888. 

P.  hat  früher  (Ups.  läkaref.  f.  XVIH.  S.  1.  1882)  9  Fälle  von  ge- 
sunden Kindern  mitgetheilt,  bei  denen  er  die  monatliche  Zunahme  aes 
Gewichte  während  des  1.  Lebensjahres  überwachte  und  verfolgte.  Zu 
diesen  9  Fällen  fügt  er  nun  4  neue  hinzu.  Zwischen  diesen  beiden 
üntersuchungsreihen  haben  sich  Differenzen  ergeben.  Während  die  täg- 
liche Gewichtszunahme  in  den  ersten  9  Fällen  im  ersten  Monate  30  g 
betrug,  war  sie  in  den  nenen  4  Fällen  nur  18  g  im  Mittel,  für  den 
7.  Monat  betrug  sie  in  den  älteren  Fällen  10,  in  den  neueren  20  g. 
Ans  P.*s  Gesammtuntersuchungen  lässt  sich  schliessen,  dass  die  Ge- 
wichtsverhältnisse in  den  einzelnen  Monaten'  nicht  unbedeutend  innerhalb 
der  physiologischen  Grenzen  wechseln  können  und  dass  die  Gewichts- 
zunsäime,  wenn  sie  in  den  ersten  Monaten  geringer  ist,  in  den  letzten 
Monaten  desto  grösser  wird,  ohne  dass  die  allgemeine  Regel  aufgehoben 
wird,  dass  die  Gewichtszunahme  für  den  Monat  und  für  den  Tag  grösser 
ist  in  dem  1.  als  in  dem  2.  Halbjahre.  Die  berechneten  Mittclzahlen 
sind  stets  fluctuirend  und  weniger  werthvoU  für  praktische  Zwecke,  als 
die  die  thatsächliche  tägliche  Zunahme  ausdrückenden,  weil  in  der 
physiologischen  Breite  liegende  Störungen  bedeutend  darauf  einwirken 
können.  In  einem  Falle,  in  dem  P.  die  Gewichtsveränderungen  an  den 
einseinen  Tagen  im  Laufe  eines  Jahres  mittheilt,  geschah  die  Zunahme 
nicht  regelmässig,  an  manchen  Tagen  fand  sich  geringe,  an  manchen 
die  gewöhnliche  bei  weitem  übersteigende  Zunahme,  an  manchen  wie- 
der vorübergehend  Abnahme  des  Gewichts,  und  zwar  im  ganzen  Jahre; 
es  fand  sich,  dass  die  Gewichtszunahme  sprungweis  stattfindet,  ohne 
eiD€  bestimmte  Periodicität  Auf  das  Gewicht  der  Excremente  Hess  sich 
dieses  Verhalten  nicht  zurückführen,  sondern  es  musste  als  thatsächlich 
angesehen  werden,  es  schloss  übrigens  keineswegs  eine  gleichmässige 
nnd  fortschreitende  Zunahme  in  den  einzelnicn  ganzen  Monaten  aus. 
Durch  Wägung  nach   dem  Trinken   bestimmte  P.  die  Mengen   Milch, 
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welche  das  Kind  Versehrte,  und  die  Capacität  des  Magens  nnd  fand  eine 
stetige  Zunahme  in  jedem  Monate,  während  die  einzelnen  Mahlzeiten 
grosse  Unterschiede  zeigten;  am  Ende  des  1.  Monats  fasste  der  Magen 
106  g,  im  8.  Monat  SOO  g,  im  6.  260,  im  7.  800  gr.  u.  s.  w. 

Walter  Berger. 

1)  Zur  Mechanik  des  Saugens  und  der  In^ration,   Von  L.  Anerbach. 

Archiv  für  Anatomie  nnd  Physiologie.     Phys.  Abtheilnng  1S88. 

2)  lieber  die  Saugbetoegung  beim  Neugeborenen.    Von  Th.  Es  che  rieh. 

Münchener  medicinische  Wochenschrift  1888. 

l)Die  sehr  ausführliche  Abhandlang  erörtert  die  Verhältnisse  des  Saag- 
actes  beim  Erwachsenen  und  giebt  eine,  wie  man  wohl  annehmen  darf, 
abschliessende  Darlegung  dicHes  bisher -noch  keineswegs  lichtig  gedeu- 
teten Vorganges.    A.  unterscheidet  das  inspiratorische  und  das  Mund- 
oder  Znngensangen.     Ersteres  geschieht  bei  offener  Communication  der 
Luft  des  ßronchialraumes   und  der  Mundhöhle,  indem  durch  eine  tiefe 
Inspiration  die  Luft  verdünnt  und  die  Flüssigkeit  angesaugt  wird;  letz- 
teres,  indem   bei   nach   hinten   abgeschlossener  Mundhöhle   die  Zange 
durch    Senkung    und   Abflachung    des    Zungenrfickens    einen   vorderen 
Sangranm   bildet.    Die  Einzelheiten   sind   im  Originale  selbst  nachza- 
seh^n.    Betreffs  des  Saugactes  beim  Neugeborenen  bestätigt  er  die  An- 
gaben  von  Biedert  und   Vierordt,   dass   derselbe   im  Wesentlichen 
durch  eine  Abwärtsbewegung  des  Unterkiefers  ausgeführt  wird.    Indem 
die  Zunge  den  Bewegungen  desselben  folgt,  entsteht  ein  vorderer  oberer 
Saugraum  an   derselben  Stelle  wie   beim  Erwachsenen.    Die    von   den 
genannten  Autoren  erwähnte  Binnenbildnng  des  Zungenrückens  deutet 
A.  als  Aspiration  der  seitlichen  Theile  nach  dem  luitverdünnten  Baume 
hin,  wie  sie  nur  bei  kräftigen,  aber  vergeblichen  Saugbewegungen,  z.B. 
am  Finger,  zu  Stande  komme.    Diese  primitive,  dem  Menschen  ange- 
borene Art  des  Unterkiefersaugens  wird   vom  Erwachsenen  jedoch  nur 
ausnahmsweise  noch   benutzt  und  leistet  ungleich  weniger  als  die  ge- 
wöhnlich geübte  Art  des  Zungensaugens.     Auch  macht  sie  schon  bei 
älteren  Kindern  und  Erwachsenen  einen  unschönen  gierigen  Eindruck 
und  wird  ans  diesen  Gründen   von   den  Kindern  zwischen  dem  2.  bis 
4.  Lebensjahre  verlassen  und  mit  dem  Zungensaugen  vertauscht. 

2)  Verf.  giebt  ein  eingehendes  Referat  der  Aue rbach'schen  Arbeit, 
deren  Ausführungen,  was  den  Saugact  des  Neugeborenen  betrifft,  er 
sich  nach  seinen  eigenen  Beobachtungen  durchaus  anschliessen  kann. 
Jedoch  scheint  ihm  der  Grund  für  das  Verlassen  der  primitiven  Saugart 
nicht  lediglich  das  ästhetische  Moment  und  die  Erkenntniss  der  Ueber- 
legenheit  des  Zungensaugens  zu  sein.  Vielmehr  scheint  bei  der  engen, 
durch  die  fleischige  Zunge  mehr  als  ausgeiüllten  Mundhöhle  des  Neu- 
geborenen und  dem  Mangel  der  freien  Beweglichkeit  der  Zunge,  die 
noch  durch  das  Frenulum  an  den  Mundhöhlenboden  befestigt  ist,  die 
Möglichkeit  des  Zungensaugens  geradezu  ausgeschlossen  und  die  Zunge 
gezwungen  an  den  Bewegungen  des  Unterkiefers  widcrdtandslos  Theil 
zu  nehmen.  Zugleich  erscheint  die  Ueberweisung  einer  so  wichtigen 
Function  an  die  leistungsfähige  und  Erkrankungen  wenig  aosgesetzto 
Gruppe  der  Kaumuskeln  als  ein  Act  der  Fürsorge  für  die  Erhaltung 
des  kindlichen  Lebens.  Erst  wenn  diese  anatomischen  Verhältnisse  ioi 
Laufe  des  Wachsthums  sich  geändert  haben,  kann  das  Zungensaugen  ao 
die  Stelle  treten.  Escherich. 
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Kinder  kann  wegen  des  unangenehmen  Geschmackes  selbst 
Antipyrin  einmal  unanwendbar  sein;  das  schwer  lösliche  Anti- 
febrin  ihnen  beizubringen  hat  kaum  je  Schwierigkeit.  Nicht 
empfehlen  möchte  ich  dagegen  Mittel  wie  Thallin,  Kairin, 
Resorcin,  weil  dieselben  theils  eine  zu  kurzdauernde  Wirkung 
haben,  die  noch  dazu  öfter  mit  unangenehmen  Erscheinungen 
(heftiger  Seh  weiss,  Cyanose,  Schüttelfrost)  verläuft  und  ab- 
schliesst,  theils  —  eben  deshalb!  —  eine  allzu  aufmerksame 
in  der  gewöhnlichen  Praxis  unmögliche  Beobachtung  von  Seiten 
des  Arztes  erfordern.  Im  Krankenhause  geht  es  ja  leichter 
an,  diese  Mittel  zu  verwenden;  für  den  praktischen  Arzt  sind 
nur  solche  Mittel  empfehlenswerth,  welche  sich  durch  eine 
einfache  -Gebrauchsweise  auszeichnen.  Beim  Antipyrin  und 
Antifebrin  kommen  wir  sehr  häufig  mit  einer  einzigen  odei 
allenfalls  zwei  Tagesdosen  aus;  mit  einer  etwa  abendlichen 
Dose  ganz  besonders  dann,  wenn  wir  daneben  Bäder  und  lieber- 
giessungen  verwenden,  welche  auch  ich  bei  Behandlung  fieber- 
hafter, zumal  infectiöser  Krankheiten  nicht  entbehren  möchte. 

Ich  stimme  hiernach  für  eine  combinirte  Behand- 
lung fieberhafter  Krankheiten,  für  Behandlung  mit  hydro- 
und  pharmakotherapeutischen  Mitteln  zugleich.  In  der  Regel 
gestaltet  sich  die  Sache  in  der  Praxis  so,  dass  Morgens  und 
Abends  gebadet  wird,  und  vor  und  im  Bad  Frottirungen  und 
kalte  Uebergiessungen  gebraucht  werden;  vielleicht  wird  auch 
noch  ein  drittes  Bad  im  Beginne  der  Nacht  angeordnet  Das 
Bad  ist  bei  Kindern  stets  nur  lau,  nicht  kalt;  durch  die  Ueber- 
giessungen des  Bückens  wird  seine  Temperatur  auf  21 — 23^ 
Beaumur  herabgesetzt,  und  so  bei  möglichst  verlängerter 
Dauer  eine  genügende  Wirkung  erzeugt.  Selbstverständlich 
wird  nur  in  den  wenigsten  Fällen  die  Eigenwärme  des  Kranken 
hierdurch  sehr  entschieden  herabgedrückt;  ich  befinde  mich 
aber  hierin  eüiigermassen  mit  den  Gegnern  jeder  Antipyrese 
in  Uebereinstimmung,  und  erkläre  jedenfalls,  dass  übermässige 
Depression  nicht  nöthig  ist.  Um  Mittag  herum,  wenn  die 
Temperatur  schon  um  diese  Zeit  bedeutend  gestiegen  sein 
sollte,  und  dann  vielleicht  noch  einmal,  wenn  nöthig,  am 
späten  Abend  gebe  ich  die  nothwendige  Dose  des  innerlichen 
Fiebermittels.  Genügt  dieses  Vorgehen  noch  nicht,  um  die 
Fieberhitze  in  massigen  Schranken  zu  halten,  so  müssen  noch 
Einpackungen  und  Waschungen  angewendet  werden. 

Die  Gegner  der  internen  Antipyrese  werfen  dieser  Be- 
handlungsweise  ganz  besonders  vor,  dass  durch  sie  dieKrankheits* 
dauer  nicht  abgekürzt  werde.  Natürlich  ist  dies  sehr  schwierig 
zu  beweisen;  der  Kranke  kann  ja  nur  einmal  und  zwar  auf 
eine  Art  gesunden  oder  sterben.  Im  Allgemeinen  halte  icb 
diese  Behauptung   aber  für  richtig;   wahrscheinlich   gemacht^ 
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erwiesen  kann  sie  freilich  weniger  durch  Krankheiten  mit  nicht 
genau  bestimmter  Yerlaufsdauer  werden,  wie  Typhus  oder  Pneu- 
monie, welche  man  gewöhnlich  zum  Beweise  heranzieht,  als 
durch  solche  mit  bestimmter  Dauer,  z.  B.  Masern.  In  meiner 
Poliklinik  wurde  in  der  derzeitigen  Masemepidemie  vielfach 
Veranlassung  genommen,  Antipyrin  oder  Antifebrin  bei  hef- 
tigem Fieber  zu  geben;  es  ist  dadurch  die  hohe  Temperatur 
zeitweilig  bedeutend  herabgedruckt,  aber  der  typische  Verlauf 
des  Exanthems  und  die  an  ihn  gebundene  bestimmte  Fieber- 
dauer nicht  verändert  worden.  —  Wenn  durch  öftere  Herab- 
drucknng  der  Temperatur  vorübergehend  ein  besseres  Befinden 
der  Kranken  gegenüber  der  Zeit  der  Fieberhitze  hervorgebracht 
wird,  was  ja  für  eine  Unzahl  von  Einzelfallen  gar  nicht  be- 
zweifelt werden  kann,  so  muss  doch  noth wendigerweise  hier- 
mit auch  der  gesammte  Erankheitsverlauf  günstiger  gestaltet 
werden.  Wird  aber  diese  Wirkung  erreicht,  so  wird  dies  wohl 
auch  einen  günstigen  Einfluss  auf  die  Beconvalescenz  aus* 
üben  müssen.  Ich  glaube  in  der  That  sagen  zu  dürfen,  dass 
dieselbe  abgekürzt  und  der  Kranke  frühzeitiger  dem  Zustande 
völliger  Gesundheit  zurückgegeben  wird,  wenn  seine  Fieber- 
hitze häufiger  erniedrigt,  als  wenn  das  Fieber  nach  der  früheren 
exspectativen  Methode  behandelt  wird.  Subjectiv  bin  ich  also 
vom  Nutzen  der  internen  Antipyrese,  beziehentlich  der  Anti- 
pyrese  überhaupt,  für  die  Behandlung  fieberhafter  Krankheiten 
vollständig  überzeugt;  der  objective  Beweis  im  Einzelfall  ist, 
wie  gesagt,  der  Natur  der  Dinge  nach  nicht  zu  liefern. 

Ganz  gewöhnlich  hört  und  liest  man  den  Vorwurf,  dass 
die  internen  Antipyretica  ja  nur  Antithermica  seien,  dass  sie 
nur  die  erhöhte  Eigenwärme,  nicht  aber  die  sonstigen  Sym- 
ptome des  Fiebers  beseitigten.  Dies  ist  richtig,  insofern  sie 
nicht  zugleich,  wie  Chinin  bei  Malaria,  antiseptisch  wirken. 
In  der  Regel  beseitigen  sie  nicht  die  Infection,  sondern  nur 
die  Fieberhitze.  Nun  ist  ja  aber  doch  unzweifelhaft  die  Fieber- 
hitze einer  der  allerwichtigsten  Folgezustände  der  Infection; 
wird  ihm  abgeholfen,  so  werden  eben  auch  sonstige  wichtige 
Erankheitssymptome  hinweggeschafipfc.  Unzweifelhaft  ist  eine 
antithermisdie  Behandlung  von  grösserem  Nutzen,  als  ihr  heut- 
zutage häufig  zugesprochen  wird;  das  lehrt  die  einfache  Beob- 
achtung. Die  Thatsache,  dass  schwere  Hirnsymptome  auch  bei 
niedriger  Eigenwärme  bestehen  und  bei  hoher  fehlen  können, 
ist  ja  ganz  interessant;  es  ist  sicher  richtig,  dass  der  Zustand 
der  Infection  auch  für  sich  allein  zu  dergleichen  Symptomen 
Anlass  geben  kann  —  deswegen  ist  es  ja  aber  doch  wahrhaftig 
nicht  minder  richtig,  dass  sich  viele  inficirte  kranke  Menschen, 
deren  hochgesteigerte  Eigenwärme  auf  die  Norm  herabgesetzt 
wird,  nunmehr  viel  besser  befinden,  dass  ganz  besonders  auch 
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schwere  Hirnsymptome  bei  ihnen  nunmehr  gewichen  sind,  und 
dass  dieselben  zurückkehren,  wenn  die  Eigenwärme  wieder  aui 
die  alte  Höhe  steigt.  Der  Zustand  der  Infection  besteht  dabei 
aber  ruhig  weiter,  wie  ja  schon  aus  der  oben  zugegebeuen 
Erscheinung  hervorgeht,  dass  die  Dauer  der  Infectionskrank- 
heit  nicht  —  oder  nur  unwesentlich  —  vermindert  wird.  Im 
speciellen  Falle  also  beruhten  die  Hirnsymptome  nicht  so  sehr 
auf  anderen  Wirkungen  der  Infection,  als  vielmehr  auf  der 
Wirkung  der  Infection  auf  die  Eigenwärme;  und  demgemäss 
wurden  sie  durch  eine  geeignete  antithermische  Wirkung  ver- 
mindert oder  beseitigt  —  für  den  Kranken  unzweifelhaft  ein 
grosser  Vortheil. 

Den  gewaltigen  Unterschied,  ob  ein  Kranker  Fieberhitze 
oder  Normaltemperatur  zeigt,  haben  uns  ganz  besonders  die 
Hydrotherapeuten  praktisch  dargelegt,  und  müssen  wir  den- 
selben für  diesen  ausserordentlich  wichtigen  Nachweis  sehr 
dankbar  sein.  Darüber  wollen  wir  aber  nicht  vergessen,  dass 
auch  die  Hydrotherapie  nur  symptomatisch,  nicht  causal  wirkt^ 
dass  auch  sie  nur  die  hochgesteigerte  Eigenwärme  und  was 
damit  zusammenhängt,  nicht  die  Infection  beseitigt.  Wenn 
die  schweren  Hirnsymptome  nach  Kaltwasserbehandlung  schwin- 
den, so  ist  damit  auch  nur  der  Beweis  geliefert,  dass  sie  im 
betreffenden  Einzelfall  von  der  Wirkung  der  Infection  auf  die 
Eigenwärme  und  nicht  von  der  Infection  überhaupt  abhängig 
waren.  Schwere  Hirnsymptome  aus  anderer  Ursache  beseitigt 
auch  die  Hydrotherapie  nicht. 

Für  das  Yerständniss  der  Wirkung  der  Wasserbehand- 
lung ist  es  sehr  wichtig,  zu  bedenken,  dass  dieselbe  nicht  nur 
durch  Herabsetzung  der  Eigenwärme,  sondern  auch  durch  An- 
regung des  Nervensystems  wirkt  Wir  werden  nun  aber  ge- 
wiss das  Nervensystem  eines  Fieberkranken  durch  hydro- 
therapeutische Vornahmen  nicht  weniger  anregen,  wenn  wir 
bei  ihm  auch  noch  nützliche  interne  Antipyretica  gebrauchen. 
Ich  bin  deshalb  für  eine  combinirte  Behandlung  fieberhafter 
Zustände. 

Ferner  werden  Manche,  ganz  besonders  die  Hydrothera- 
peuten, nicht  müde,  den  internen  Antipyreticis  ungünstige  Ein- 
wirkungen auf  Herz,  Hirn  und  sonstige  Organe  bez.  Func- 
tionen des  Organismus  vorzuwerfen.  Sie  vergessen  -  hierbei, 
dass  sie  selbst  mit  dem  Gebrauche  des  Weines  bei  ihren  Pro- 
ceduren  ziemlich  verschwenderisch  sind,  um  allfallsigen  Schaden 
zu  verhüten.  Was  hindert  nun  aber  den  Arzt,  auch  beim  Ge- 
brauche innerer  fieberwidriger  Mittel,  weil  dieselben  vielleicht 
in  ungünstiger  Weise  deprimirend  wirken  könnten,  den  Ge- 
brauch  von  Wein,  Kaffee,  Thee  und  anderen  Excitantien  zu 
empfehlen?     Nebenbei  gesagt,   verwende  ich   in    der  Frauen- 
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uud  Kinderpraxis  gern  nichtalkoholische  Excitantien,  weil  ich 
es  nicht  fQr  richtig  finde,  Kranken  Alkohol,  den  sie  vielleicht 
uicht  mögen,  mit  Gewalt  zuzuführen,  und  dagegen  das  ge- 
wohnte und  geschätzte  Analepticum,  Kaffee  oder  Thee,  zu 
entziehen.  Natürlich  muss  Alles  mit  Maass  geschehen  und 
die  Zuführung  da  unterbleiben,  wo  diese  Getränke  schädlich 
wirken,  z.  B.  wo  sie  den  Schlaf  stören  konnten.  Man  gebe 
also  neben  der  nothwendigen  Dose  des  internen  Antipyreticum 
rahig  die  etwa  nothwendige  Dose  des  Excitans,  und  wird  auf 
diese  Weise  wohl  hoffen  dürfen,  Machtheilen  vorzubeugen,  die 
sich  etwa  aus  dem  Gebrauche  des  innerlichen  wie  äusserlichen 
Fiebermittels  ergeben  konnten. 

Schliesslich  wollen  wir  aber  auch  ja  nicht  vergessen,  dass 
die  internen  Antipyretica  durch  etwaige  antiseptischc  Wirk- 
ijamkeit  Nutzen  schaffen  können.  Die  Wirkung  des  Chinin 
bei  Malaria,  des  Salicyl  bei  rheumatischen  Störungen  ist  all- 
gemein anerkannt.  Herr  College  v.  Jaksch  hat  jüngst  auf 
eine  bemerkenswerthe  Wirkung  des  Salicyl  bei  Scharlach  hin- 
gewiesen. Warum  neue  Antipyretica,  die  etwa  gefunden  und 
geprüft  werden,  nicht  ähnliche  Wirkungen  bei  anderen  Stö- 
rungen haben  könnten,  das  ist  nicht  einzusehen.  Verdammen 
wir  aber  die  ganze  Methode  kurzweg,  so  berauben  wir  uns 
auch  der  Möglichkeit,  etwaige  Yortheile  kennen  zu  lernen, 
deren  Kenntniss  nur  durch  reiche  und  vielseitige  Beobachtung 
erschlossen  werden  kann. 

Ich  hoffe  gezeigt  zu  haben,  dass  die  Vorwürfe,  welche  zur 
Zeit  der  antipyretischen  Behandlung  fieberhafter  Infections- 
krankheiten  mittelst  innerer  Mittel  vielfach  gemacht  werden, 
grossentheils  unberechtigt  sind.  Berechtigt  sind  sie  nur,  in- 
sofern Manche,  ohne  zuvor  die  individuelle  Empfindlichkeit  des 
Fieberkranken  gegen  das  Mittel  geprüft  zu  haben,  unvorsichtig 
mit  übergrossen  Dosen  desselben  gegen  seine  Wärmesteigerung 
einstürmen.  Das  muss  unter  Umständen  Nachtheile  herbei- 
führen. Es  heisst  aber  das  Kind  mit  dem  Bade  ausschütten, 
wenn  man  um  einer  Möglichkeit  willen  die  ganze  Behandlungs- 
methode verwirft  und  die  intemeu  Antipyretica,  trotzdem  doch 
gewissen  Stoffen  ein  bedeutender  Nutzen  für  die  Behandlung 
der  Infectionskrankheiten  zuerkannt  werden  muss,  sammt  und 
sonders  verdammt. 


V. 
lieber  Nephritis  bei  aenteu  Infectiouskrankheiten. 

Vortrag,  gehalten  in  der  pädiatrischen  Section  der  NatarforBcber- 

VerBammlnng  in  KöLi 

Ton 

Prof.  Hagenbach. 

Uuter  deu   Krankheiten  der  Nieren  im  kindlichen  Alter 
steht  an  Häufigkeit  die  acute  parenchymatöse  Nephritis  weit 
oben  an.    Ich  unterscheide  da  der  Aetiologie  nach  drei  Formen: 
1)  diejenige  ohne  bekannte  Qrsache  oder  die  sogenannte  rheu- 
matische Nephritis,  2)  die  Nephritis  toxica^  die  auf  eine  An- 
zahl  chemischer  Stoffe  und  Medicamente ^  äusserlich  auf  die 
Haut  oder  innerlich  applicirt,  entstehen  kann,  und  3)  die  acute 
Nephritis  bei  acuten  Infectionskrankheiten.     lieber  diese  letz- 
teren allein  haben  wir  zu  referiren  und  nachdem  Herr  v.  Jaksch 
über  den  mikroskopischen,  chemischen  Theil  der  Frage ,  über 
das  interessante  Capitel  der  Pathogenese  berichtet  hat/)  bleibt 
mir  übrig   zu   referiren    über  das  klinische   Bild    der    acuten 
Nephritis,  über  das  Auftreten  derselben  bei  den  verschiedenen 
dem  kindlichen  Alter  angehorigen  Infectionskrankheiten,  über 
die  Verschiedenheit  der  Symptome  in  den  verschiedenen  Krank- 
heiten, über  die  Wichtigkeit  der  Nephritis,  je  nach  der  Grund- 
krankheit, also  über  Symptomatologie,  Dauer,  Ausgang,  und 
schliesslich  wäre  noch  die  Behandlung  der  acuten  Nephritis 
zu  besprechen. 

Weitaus  am  häufigsten  und  am  bekanntesten  ist  die  Nephritis 
im  Verlauf  von  Scharlach,  wenigstens  nach  der  allgemeinen 
Annahme,  höchstens  wird  dem  Scharlach  der  Rang  streitig 
gemacht  vom  acuten  und  chronischen  Darmkatarrh,  wenn  wir 
z.  B.  die  Mittheilungen  von  Kjellberg  in  Stockholm  berück- 
sichtigen, auf  die  wir  später  noch  zurückkommen  werden. 

Beschäftigen  wir  uns  zunächst  mit  der  bekanntesten  Form 
der  Nephritis  im  Verlauf  des  Scharlachs,  so  entsteht  hier  die 


1)  Mitgetheiit  in  der  deutschen  mediciniBchen  Wochenschrift  1888. 
Nr.  40  u.  41. 
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Frage,  aus  welchen  Symptomen  wir  die  Diagnose  der  Nephritis 
ableiten  sollen.  Berücksichtigen  wir  blos  den  Eiweissgehalt 
des  Urins,  so  treffen  wir  bekanntlich  einen  solchen  zu  den 
yerscliiedensten  Zeiten. 

Es  ist  eine  sehr  häufige  Erscheinung,  dass  wir  schon  im 
Beginn  des  Scharlachs  während  des  Blüthestadiums  desselben 
regelmässig,  meist  allerdings  in  geringerer  Menge,  Eiweiss  im 
Urin  antreffen,  und  es  ist  unbestreitbar,  dass  dies  hauptsäch- 
lich die  mit  hohem  Fieber  verlaufenden  Fälle  sind,  weshalb 
diese  Albuminurie  als  eine  vom  Fieber  abhängige  bezeichnet 
wird,  und  es  wäre  also  diese  Albuminurie  an  die  Seite  zu 
stellen  derjenigen,  die  wir  bei  anderen  hochfebrilen  Erkran- 
kungen finden.  Doch  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  bei  Schar- 
lach diese  frühe  Albuminurie  besonders  häufig  ist,  und  der 
Scharlach  also  schon  in  dieser  Zeit  eine  nähere  Beziehung  zu 
den  Nieren  offenbart,  als  andere  Krankheiten,  die  mit  ebenso 
hohem  Fieber  verlaufen;  die  Ansicht,  dass  jeder  Scharlach- 
fall mit  hohem  Fieber  zu  dieser  Zeit  Eiweiss '  zeige  bei  ge- 
nauer Untersuchung,  möchte  ich  jedoch  nach  meinen  Erfahrungen 
entschieden  bestreiten.  Es  giebt  solche,  die  während  der  ganzen 
Scharlacherkrankung  kein  Eiweiss  zeigen,  wenigstens  bei  den 
allgemein  üblichen  Untersuchungsmethoden.  Viel  häufiger  sind 
freilich  die  schwereren  Stharlachfälle,  in  denen  man  anhaltend 
oder  vorübergehend  Eiweiss  meist  in  geringer  Menge  und 
ausserdem  epitheliale  und  hyaline  Cylinder,  Nierenepithelien 
und  Verminderung  der  Urinmenge  antrifft.  Demnach  handelt 
es  sich  auch  hier  schon  um  eine  leichte  Form  der  Nephritis, 
von  Friedländer,  der  drei  Formen  der  Scharlachnephritis 
unterscheidet,  als  initiale  katarrhalische  Nephritis  bezeichnet 
Es  ist  jedoch  hervorzuheben,  dass  wenigstens  für  gewohnlich 
diese  Form  der  Nephritis  häufig  übersehen  wird,  wenn  der 
Urin  nicht  mikroskopisch  untersucht  wird;  denn  es  bestehen 
die  am  Meisten  in  die  Augen  fallenden  Symptome  nur  in 
Ausnahmefällen:  die  Oedeme  und  die  weiteren  Symptome  der 
Nephritis,  wie  wir  sie  bei  der  charakteristischen  Scharlach- 
nephritis in  einer  späteren  Zeit  antreffen.  Es  kommen  als 
Seltenheit  allerdings  Fälle  vor  mit  12— 24  stündiger  Anurie 
oder  sparsamer  Entleerung  von  stark  bluthaltigem  Urin. 

Ich  habe  zwölf  Scharlachtodesfälle  in  der  ersten  Woche 
erlebt  mit  nachfolgender  Autopsie^);  bei  diesen  zeigte  sich  in 
fünf  Fällen  Nephritis  parenchymatosa,  in  einem  Falle  Nephritis 
haemorrhagica  und  in  vier  Fällen  ist  Nierenschwellung  be- 
merkt; also  eine  auffallend  häufige  Nierenbetheiligung!  Und 
auch  bei  den  leichteren  Fällen  trafen  wir  oft  noch  nach  Ver- 


1)  Die  Sectiosen  im  Kinderspital  werden  ausgeführt  darch  Prof.  Koth, 
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fluss  von  14  Tageu  und  noch  später  Formbestandtheile,  her- 
rührend von  dieser  initialen  Nephritis;  doch  hat  dieselbe  keine 
schlimme  Bedeutung  und  wir  sahen  meist  mit  dem  Ablauf 
des  Fiebers  auch  den  Eiweissgehalt  des  Urins  abnehmen  und 
verschwinden. 

Es  muss  hier  die  Frage  aufgeworfen  werden:  hat  diese 
Frühform  der  Nephritis  eine  directe  Beziehung  zu  der  Nephritis, 
die. später  auftritt?  Geht  die  zweite  aus  der  ersten  hervor? 
Ist  die  erste  prädisponirend  für  das  Auftreten  der  späteren? 
Darauf  mochte  ich  nach  meinen  Beobachtungen,  die  wohl  mit 
den  meisten  anderen  übereinstimmen ,  bemerken ,  dass  es  aul' 
der  einen  Seite  eine  Menge  hochfebriler  Fälle  mit  Eiweiss  etc. 
im  Beginn  giebt,  die  später  keine  weitere  Nephritis  erkennen 
lassen,  und  dass  auf  der  anderen  Seite  es  ja  auch  wieder  all- 
gemein anerkannt  ist,  dass  die  späte  Nephritis  auch  nach 
ganz  leichten  Fällen  auftritt,  und  es  ist  ja  etwas  nichts  Seltenes, 
dass  die  Diagnose  Scharlach  erst  aus  dem  Auftreten  von  Nieren- 
symptomen klar  gemacht  wird.  Also  es  bedingt  die  Stärke 
des  Fiebers,  die  Heftigkeit  der  Anfangssymptome  durchaus 
nicht  das  Auftreten  der  späteren  Nierenaffection;  ein  solcher 
Zusammenhang,  wie  z.  B.  bei  Diphtherie  und  Nephritis,  be- 
steht hier  demnach  nicht.  Die  eigentliche  Scharlachnephritis 
sieht  aus  wie  eine  frisch  hinzutretende  Erkrankung,  wie  eine 
secundärc  Infection. 

In  welcher  Häufigkeit  die  frühe  oder  späte  Nephritis  An- 
theil  nimmt  an  der  Scharlacherkrankung,  darüber  sind  die  Mei- 
nungen getheilt.  Nach  den  Einen  (Steiner,  Eisenschitzj 
ist  der  Hamcanälchenkatarrh  ebenso  chaurakteristisch  für  Schar- 
lach von  Anfang  an,  wie  der  Katarrh  der  Respirationsorgane 
für  Masern;  die  Anderen  (Thomas  etc.),  zu  denen  ich  mich, 
wie  bereits  erwähnt,  auch  zähle,  müssen  ja  die  Häufigkeit  zu- 
geben, haben  aber  doch  genug  ScharlachföUe,  auch  schwere 
beobachtet,  wo  zu  keiner  Zeit  irgend  welche  Symptome  von 
Seiten  der  Nieren  sind  gefunden  worden.  Endgültig  entscheidet 
wohl  nur  der  pathologisch -anatomische  Befund-,  ich  erinnere 
hier  namentlich  an  solche  Fälle,  wie  sie  auch  He  noch  mit- 
theilt, wo  in  sechs  Fällen  bei  der  Section  Nephritis  gefunden 
wurde  da,  wo  während  des  Lebens  keine  Zeichen  aufzufinden 
waren.  Es  müssen  also  auch  diejenigen  Fälle  mit  Vorsicht 
entgegengenommen  werden,  wo  von  einem  Hydrops  scarlati- 
nosus  berichtet  wird  ohne  Eiweiss,  wobei  freilich  zugegeben 
werden  muss,  dass  bei  sehr  schweren  Scharlachfallen  unter 
besonders  ungünstigen  Umständen  Oedeme  entstehen  können, 
z.  B.  in  Folge  von  Circulationsschwäche.  Friedländer  bat 
unter  229  Autopsien  12 mal  die  seltenere  Form  der  intersti- 
tiellen septischen  Nierenentzündung  gefunden   und  42 mal  die 
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Nephritis  entspräche. 

Bull  hat  in  28  Autopsien  7  mal  Nephritis  beobachtet. 
Wir  haben  im  Einderspital  zu  Basel  auf  416  Fälle  von 
Scharlach  81  Todesfälle  gehabt  und  bei  diesen  gefunden: 
40 mal  Nephritis  parenchymatosa,  11  mal  Nephritis  haemor- 
rhagica  und  4  mal  ist  blos  Schwellung  der  Nieren  notirt. 
Wir  haben  denmach  in  einer  viel  grösseren  Zahl  von  Fällen 
Nephritis  gefunden,  als  die  eben  angeführten  Autoren  und  als 
man  wohl  auch  gewohnlich  annimmt. 

Es  ist  gewiss  eine  eigen thümliche  Erscheinung^  dass  beim 
Scharlach  für  gewöhnlich  die  schwere  Form  der  Nephritis 
erst  spät  auftritt,  meist  erst  nach  Ablauf  der  übrigen  krank- 
haften Erscheinungen  und  oft  mitten  im  vollen  Wohlsein  des 
Individnams.  Es  wird  von  Interesse  sein,  gerade  auf  diesen 
Punkt:  auf  die  Zeit  des  Auftretens  der  Nierensymptome  seine 
Aufmerksamkeit  zu  richten.  Es  gilt  allgemein,  dass  etwa  vom  - 
12.  Tage  an,  vom  Beginn  der  Erkrankung  gerechnet,  die  eigent- 
liche Scharlachnephritis  auftreten  kann,  häufiger  ist  ihr  Auf- 
treten im  Verlauf  der  dritten,  seltener  erst  im  Beginn  der 
vierten  Woche.  Es  werden  sogar  Fälle  mitgetheilt,  wo  die 
Symptome  sich  erst  in  der  sechsten  Woche  sollen  gezeigt 
haben;  einen  solchen  Fall  haben  wir  ebenfalls  beobachtet. 

Bekanntlich  wird  fQr  das  Auftreten  der  Scharlachnephritis 
vielfach  das  Erkältungsmoment  geltend  gemacht,  das  ja  oft 
und  yiel  noch  da  herbeigezogen  wird,  wo  eine  andere  Er- 
klärung nicht  aufzufinden  ist,  und  die  Schwierigkeit  einer  be- 
friedigenden Erklärung  trifft  ja  bei  unserer  Krankheit  zu,  wenn 
auch  die  bakteriologische  Forschung  einige  Aufklärung  gebracht 
hat.  Dann  spielt  ja  die  Erkältung  in  der  Aetiologie  der  Nieren- 
krankheiten heute  noch  eine  gewisse  Rolle  und  gewiss  sind 
die  meisten  Aerzte  beflissen,  und  mögen  sie  dieses  ätiologische 
Moment  auch  gering  achten,  Kinder  mit  durchgemachtem  Schar- 
lach wegen  eventuell  auftretender  Nephritis  vor  „Erkältung^' 
zu  schützen.  Viel  leichter  lässt  sich  beweisen,  als  dass  Nephritis 
von  Erkältung  herrühre,  dass  diese  Aetiologie  jedenfalls  nicht 
die  einzige  ist,  damit,  dass  auch  Kinder,  die  mit  der  grössten 
Sorgfalt  in  der  Reconyalescenz  von  Scharlach  im  Bette  ge- 
hütet werden,  von  schwerer  Nephritis  befallen  werden  können; 
sicher  ist  auch,  dass  manches  eben  von  Scharlach  genesene 
Kind  sich  ungestraft  den  Unbilden  der  Witterung  ausgesetzt 
hat.  Dass  die  Nephritis  nicht  abhängig  ist  von  einer  Unter- 
drückung der  Hautausdünstung  nach  Analogie  von  Verbren- 
nungen oder  Yon  Bestreichung  der  Haut  mit  impermeabeln 
Stoffen,  wie  dies  neuerdings  wieder  behauptet  worden  ist 
(Hajek),  beweist  sich  am  besten  aus  denjenigen  Fällen,  die 
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auftreten  köuneu;  ohne  dass  je  ein  deutliches  Exanthem  ist 
wahrgenommen  worden. 

Allgemein  wird  angenommen ,  dass  in  Beziehung  auf  die 
Häufigkeit  der  Nephritisfalle  die  Scharlachepidemien  sich  sebr 
yerschieden  verhalten;  auch  innerhalb  derselben  Epidemien 
giebt  es  Zeiten,  wo  sich  die  Nierenerkrankungen  in  auffiiUender 
Weise  häufen. 

In  keiner  Infectionskrankheit,  die  im  weiteren  Verlauf 
sich  mit  Nephritis  complicirt,  zeigt  sich  eine  nur  annähernd 
ähnliche  Mannigfaltigkeit  in  den  Symptomen  der  acuten  Nieren- 
entzündung. Von  den  leichtesten  Fällen  mit  geringen  Spuren 
von  Eiweiss  während  Tagen  oder  gar  nur  wenigen  Standen 
ohne  weitere  krankhafte  Erscheinungen  bis  zum  Hydrops  uni- 
versalis mit  Anurie,  hohem  Eiweiss-  und  Blutgehalt,  Urämie  etc. 
finden  sich  hier  alle  denkbaren  Uebergänge,  wie  ja  der  Schar- 
lach überhaupt  in  allen  seinen  Symptomen  den  grossten 
Wechsel  zeigt. 

Die  Nierenaffection  kündigt  sich  gewohnlich  an  durch 
Verminderung  der  Urinexcretion,  Trübwerden  desselben,  Häma- 
turie (nach  Bull  fast  nie  fehlend  und  charakteristisch  für  die 
eigentliche  Scharlachnephritis  gegenüber  der  einfachen  febrilen 
Albuminurie),  leichte  ödematöse  Anschwellung,  namentlich  im 
Gesichte  und  um  die  Knöchel;  heftigeres  Fieber,  das  längere 
Zeit  andauert,  gehört  zu  den  Ausnahmen. 

Der  Hydrops  kann  auf  geringer  Stufe  stehen  bleiben, 
kann  aber  auch  die  höchsten  Grade,  die  überhaupt  bei  Nieren- 
krankheiten vorkommen,  erreichen.  In  diesen  letzteren  Fällen 
kann  die  Nephritis  geföhrlich  werden  durch  Hinzutreten  von 
Pleuritis,  Pericarditis,  durch  Pneumonie  und  durch  Herzschwäche 
oder  es  gesellt  sich  als  eines  der  ominösesten  Symptome  die 
Urämie  hinzu,  —  in  seltenen  Fällen  kann  die  letztere  die 
Nierenerkrankung  einleiten.  Dieses  Symptom  zeigt  sich  nicht 
selten  auch  dann,  wenn  die  Urinexcretion  ziemlich  normal 
und  der  Eiweissgehalt  sehr  gering  ist,  und  wieder  in  Fällen, 
wo  wir  keinerlei  hydropische  Erscheinungen  an  irgend  einem 
Theile  des  Körpers  wahrnehmen  können.  Solche  Beobach- 
tungen können  von  Wichtigkeit  sein  für  die  Frage  nach  dem 
Zustandekommen  der  urämischen  Anfalle,  ob  mehr  an  Oedem 
oder  an  Betention  von  Hambestandtheilen  zu  denken  sei  im 
speciellen  Falle  oder  ob  irgend  eine  weitere  Ursache  vorliege. 

In  unseren  416  Scharlachfällen  haben  wir  27  mal  Urämie 
beobachtet,  davon  sind  12  gestorben.  Die  Urämie  trat  auf  in 
der  ersten  Woche  der  Erkrankung  einmal,  in  der  zweiten 
Woche  einmal,  in  der  dritten  Woche  siebenmal,  in  der  vierten 
Woche  neunmal,  in  der  fünften  Woche  siebenmal  und  in  der 
sechsten  Woche  zweimal. 
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Als  eine  Eigenthümlichkeit  der  Scharlachnephritis  hebt 
Tuch  das  öftere  Vorkommen  familiärer  Häu&ng  der  Scharlach^ 
nephritis  hervor.  Als  Erklärung  hiefür  nimmt  er  an,  dass 
wohl  in  gewissen  Familien  die  Nieren  eine  geringere  Wider- 
standskraft gegen  InfectionsstofiFe  haben. 

Von  praktischer  Bedeutung  und  durchaus  nicht  so  all- 
gemein  bekannt  ist  die  Angabe  von  Friedländer^  dass  die 
Hypertrophie  und  namentlich  auch  die  Dilatation  beider  Ven- 
trikel in  ganz  wenigen  Fällen  gefehlt  habe;  das  Gewicht  des 
Herzens  kann  das  Normale  um  40 — 50%  übersteigen. 

Diese  Hypertrophie  bei  der  Glomerulonephritis  erklärt 
sich  Friedländer  nach  der  alten  Traube'schen  Theorie;  sie 
ist  nach  ihm  zurückzuföhren  auf  die  Verlegung  der  Capillaren 
der  Nieren  und  die  mangelhafte  Wasserausscheidung.  Es  kann 
sich  die  Hypertrophie  nach  Friedländer  in  wenigen  Tagen^ 
in  2—4  sogar  entwickeln.  Die  Constatirung  der  Hypertrophie 
und  Dilatation  bei  Kindern  hat  während  des  Lebens  insofern 
einige  Schwierigkeit,  als  der  Spitzenstoss  im  früheren  Kindes- 
alter ja  bekanntlich  mehr  nach  aussen  von  der  Mammillar- 
linie  liegt  und  erst  allmählich  immer  mehr  nach  innen  rückt. 

Die  Dauer  der  Erkrankung  beläuft  sich  in  den  meisten 
Fällen  auf  zwei  bis  drei  Wochen;  doch  ist  auch  eine  Dauer 
von  einem  Monat  nichts  Seltenes.  Wenn  man  annimmt,  die 
Nierenkrankheit  dauere  so  lange,  als  noch  Formbestandtheile 
im  Drin  zu  finden  sind,  was  eigentlich  richtig  ist,  so  wird 
man  von  einer  monatelangen  Dauer  der  Krankheit  zu  reden 
haben. 

Auch  Nachschübe  und  Recidive  kommen  hier  und  da  vor; 
überhaupt  scheinen  solche  Nieren  längere  Zeit,  auf  Jahre  hin- 
aus, eine  gewisse  krankhafte  Reizbarkeit  zu  besitzen.  Ich 
kenne  wenigstens  Fälle,  wo  bei  Kindern,  die  seiner  Zeit  an 
Scharlachnephritis  krank  gelegen  katten,  nach  Jahren  noch 
von  Zeit  zu  Zeit  sich  Eiweiss  zeigt  und  dies  namentlich  bei 
Gelegenheit  eines  acuten  Unwohlseins,  z.  B.  einer  febrilen  An- 
gina, wo  sich  die  Nierensymptome  steigern  und  Schmerzhaftig- 
keit  der  Nierengegend  auf  Druck  n.  dgl.  sich  einstellt. 

Dagegen  ist  der  Ausgang  in  die  chronische  parenchy- 
matöse Nephritis  auch  nach  unseren  Beobachtungen  eine  grosse 
Seltenheit;  ich  kann  mich  mit  Sicherheit  nur  eines  einzigen 
solchen  Falles  erinnern. 

Leyden  theilt  einen  tödÜich  yerlaufenen  Fall  von  chro- 
nischer Schrumpfoiere  mit,  der  aus  einer  scarlatin5sen  Glo- 
merulonephritis hervorgegangen  ist,  und  Aufrecht  eine  20 
Jahre  dauernde  Nephritis  nach  Scharlach  mit  dem  Ausgang 
in  eine  weisse  Schrumpfniere. 

Der  Tod  kann  bei  der  Scharlachnephritis  auf  sehr  ver- 
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schiedeiie  Weise  eintreten:  urämische  Erscheinungen;  compli- 
cirende  Pneumonien ,  PericarditiS;  Lungen-  und  Glottisodem^ 
anhaltende  Herzschwäche  können  das  letale  Ende  herbeiführen, 
aber  auch  bei  Anwesenheit  dieser  ominösen  Symptome  kann 
noch  complete  Heilung  erfolgen.  Es  ist  sicher  ^  dass  die 
meisten  Fälle  von  Nephritis  nach  Scharlach  einen  gönstigeu 
Verlauf  nehmen  und  der  Tod  der  viel  seltenere  Ausgang  ist; 
auch  darf  die  Ausscheidung  abnormer  mikroskopischer  Bestand- 
theile  des  Urins  ^  die  lange  Zeit  die  Albuminurie  überdauern 
kann,  nicht  an  einem  schliesslich  günstigen  Ausgang  ?er> 
zweifeln  lassen. 

Wenn  auch  die  Diphtherie  häufig  mit  Albuminurie  ver- 
läuft, so  hat  das  Auftreten  dieses  Symptomes  doch  bei  Weitem 
nicht  die  grosse  Bedeutung  wie  bei  Scharlach,  wo  die  Nieren- 
affection  viel  häufiger  den  ganzen  Krankheitsverlauf  dominirt 
und  oft  von  entscheidendem  Einfiuss  ist  auf  den  Ausgang. 

Es  existiren  eine  grosse  Anzahl  Statistiken  über  die  Häufig- 
keit der  Albuminurie  bei  Diphtherie;  dieselben  schwanken 
zwischen  10  und  66%.  Unsere  Statistik  ergiebt  12,5%  oder 
auf  406  Fälle  51  mit  Ei  weiss.  Die  Nierenbetheiligung  ist 
demnach,  wenn  auch  nicht  der  Bedeutung,  doch  der  Häufig- 
keit des  Auftretens  nach  bei  der  Diphtherie  ganz  wie  bei 
Scharlach  etwas  recht  Gewöhnliches.  Wir  haben  bei  150  Sec- 
tionen  von  Diphtherie  52  mal  Nephritis'  notirt.  Unsere  Be- 
funde während  des  Lebens  sind  also  ohne  Zweifel  zu  niedrig 
angegeben;  wie  haben  früher  diesem  Symptome  nicht  dieselbe 
Aufmerksamkeit  geschenkt,  wie  jetzt. 

Wesentlich  unterscheidet  sich  die  Albuminurie  bei  Di- 
phtherie dadurch  von  derjenigen  bei  Scharlach,  dass  sie  schon 
früh  auftritt,  vom  4. — 6.  Tage  an,  und  deshalb  vielleicht  eher 
an  die  Seite  zu  stellen  ist  der  im  Beginn  schwerer  Scharlach- 
fälle auftretenden  Albuminurie.  Sie  scheint  überhaupt  bei 
Diphtherie  meistens  in  einem  directen  Abhängigkeitsverhältniss 
zu  stehen  von  der  Schwere  der  primären  Krankheit;  auch  dies 
würde  mehr  übereinstimmen  mit  der  Scharlach  albuminurie  im 
Blüthestadium  der  Krankheit. 

Auf  der  anderen  Seite  machen  wir  aber  wieder  nicht  sehr 
selten  die  Erfahrung,  dass  eine  schwere  septische  Diphtherie^ 
wo  eine  AUgemeininfection  aus  dem  Bestehen  anderweitiger 
Symptome  mit  Sicherheit  kann  angenommen  werden,  oder  eine 
durch  die  lange  Dauer  sich  auszeichnende  Diphtherie  ganz 
ohne  Albuminurie  verlaufen  kann,  sowie  es  wieder  Fälle  von 
milderem  und  ganz  leichtem  Verlauf  giebt,  wo  wir  tagelang 
Albuminurie  beobachten. 

Bei  uns  zeigte  sich  bei  51  Fällen  mit  Albumen,  wo  die 
Zeit  des  Auftretens  desselben  näher  angegeben   ist,   dasselbe 
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in  28  Fällen  schon  in  der  ersten  Woche;  von  diesen  sind  21 
gestorben  und  blos  7  geheilt;  in  der  zweiten  Woche  Auftreten 
in  19  Fällen  (davon  6  gestorben  und  13  geheilt),  und  erst  in 
der  dritten  Woche  Auftreten  von  Eiweiss  in  4  Fällen  (2  ge- 
storben und  2  geheilt). 

Dieser  Albuminurie  können  bei  Diphtherie  wohl  sehr  ver- 
schiedene Processe  zu  Grunde  liegen.  Wenn  wir  neben  dem 
Eiweiss  Formbestandtheile  (Epithelcylinder,  Hyalincylinder) 
finden  y  so  müssen  wir  schon  während  des  Lebens  eine  acute 
parenchymatöse  Nephritis  diagnosticiren  und  treffen  wir  neben 
reichlichem  Eiweissgehalt  Verminderung  der  Urinmenge,  viel 
Formbestandtheile,  degenerirte  Epithelien  und  Cylinder  und 
etwa  noch  Blut  an,  so  muss  dieser  Befund  bei  Diphtherie  als 
prognostisch  ungünstig  angesehen  werden. 

Gewiss  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  liegt  der  Albuminurie  bei 
Diphtherie  eine  eigentliche,  wenn  auch  oft  nur  vorübergehende 
und  wenig  ausgeprägte  Glomerulonephritis  zu  Grunde,  die  sich 
Qbrigens  nicht  unterscheidet  von  der  Nephritis  bei  anderen  Infec- 
tionskrankheiten  (Oertel);  doch  wird  angenommen,  dass  in 
anderen  Fällen  die  Albuminurie  zurückzuführen  sei  auf  Stauung 
in  Folge  von  Herzschwäche  und  wieder  in  anderen  Fällen  auf 
Stauung  in  Folge  von  bestehender  Laryngostenose.  Damit 
stimmt  auch  der  Befund  post  mortem  überein,  indem  bald  die 
Zeichen  einer  acuten  Nephritis,  bald  wieder  intactes  Nieren- 
gewebe gefunden  wird  in  Fällen  von  Albuminurie  während 
des  Lebens  (Rosenstein).  Nach  Monti  soll  mit  dem  Ein- 
griff der  Tracheotomie  die  Albuminurie  zum  Schwinden  ge- 
bracht werden  können. 

Als  weitere  wesentliche  Unterschiede  gegenüber  Scharlach 
werden  z.  B.  von  Unterholzner  hervorgehoben,  dass  der 
Eiweissgehalt  sehr  schwankend  sei,  an  einem  Tag  kein  Eiweiss, 
an  einem  anderen  wieder  reichlich;  dann  ist  der  Urin  nur 
selten  stark  bluthaltig;  zu  erwähnen  ist  femer,  dass  nur  selten 
stärkere  Oedeme  auftreten;  es  zeigen  sich  am  ehesten  noch 
vorübergehende  im  Gesicht. 

Sänne  fand  unter  224  Fällen  7  mal  Oedem,  wir  unter 
406  Fällen  nur  3mal. 

Als  Seltenheit  werden  von  Henoch  Fälle  citirt,  wo  die 
Nephritis  ähnlich  wie  bei  Scharlach  als  Nachkrankheit  auf- 
tritt —  Urämie  soll  bei  Dipththerie  kaum  vorkommen;  wir 
haben  in  unseren  406  Fällen  immerhin  6  mal  urämische  Er- 
scheinungen —  hauptsächlich  Brechen  —  und  in  einem  Fall 
urämische  Anfälle  mit  todtlichem  Ausgang  gesehen. 

Es  scheint  mir  von  Wichtigkeit,  hervorzuheben,  dass  wir 
in  Basel  doch  in  12,5%  der  Fälle  Albuminurie  beobachtet  haben, 
obschon  bei  uns  die  septische  Form   der  Diphtherie  nur  sehr 
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selten  vorkommt  und  wir,  wie  bereits  bemerkt,  der  Urin- 
untersuchung in  dieser  Krankheit  nicht  zu  allen  Zeiten  unsere 
besondere  Aufmerksamkeit  geschenkt  haben;  unsere  Falle  werden 
fast  ausschliesslich  gefährlich  durch  die  Betheiligung  des  Kehl- 
kopfes; auch  Lähmungen  sind  bei  uns  etwas  Seltenes.  Ich  er- 
wähne dies,  weil  man  aus  dem  Auftreten  des  Ei  weisses  das 
Eintreten  der  Allgemeininfection  der  Diphtherie  erkennen  will 

Schliesslich  möchte  ich  noch  darauf  aufmerksam  machen, 
dass  man  bei  Aufstellung  von  Statistiken,  die  auf  die  Zeit 
zurückgreifen,  wo  das  chlorsaure  Kali  in  grossen  Dosen  ge< 
bräuchlich  war,  dieses  ätiologische  Moment  f&r  Nierenbethei- 
ligung  nicht  ganz  ausser  Acht  lassen  darf. 

Bei  Masern  spielt  die  Nephritis  (fast  reine  Glomerulitis 
wie  bei  Scharlach)  [Langhans]  nur  eine  unbedeutende  Rolle. 
Zwar  sind  nach  Thomas  in  hinlänglicher  Zahl  Fälle  ver- 
o£Eentlicht,  welche  beweisen,  dass  Nephritis  auch  während  und 
unmittelbar  nach  Ablauf  der  Masern  vorkommen  kann;  doch 
natürlich  bei  Weitem  nicht  in  der  Häufigkeit  wie  bei  den 
beiden  eben  besprochenen  Krankheiten.  Nicht  ganz  selten 
führt  die  morbillöse  Nephritis  zu  Hydrops  und  Anasarca. 

Auch  Ville  von  todtlicher  Urämie,  von  Nierenblutung, 
von  Anurie  sind  beschrieben. 

Li  der  neuesten  Zeit  hat  He  noch  aufmerksam  genmcht 
auf  das  Auftreten  von  Nephritis  bei  Varicellen.  Er  selbst 
hat  vier  Fälle  beobachtet,  in  welchen  8 — 14  Tage  nach  dem 
Ausbruch  der  Windpocken,  der  in  der  Regel  reichlich  und 
fieberhaft  war,  Oedeme  und  nephritischer  Harn  auftraten. 

In  drei  Fällen  trat  bei  einer  diaphoretischen  Behandlang 
Genesung  ein;  ein  Fall  verlief  todthch.  Die  Section  ergab 
ausser  einer  frischen  Nephritis  leichte  Degeneration  der  Leber, 
Lungenodem  und  eine  massige  Hypertrophie  und  Dilatation 
des  linken  Ventrikels.  —  An  diese  Mittheilungen  schloss  sich 
bald  eine  Reihe  weiterer  Verofifentlichungen  an  über  Nephritis, 
woraus  wohl  darf  geschlossen  werden,  dass  diese  Complicatiou 
bei  Varicellen  nicht  so  gar  selten  ist  Ich  finde  weitere  Mit- 
theilungen von  Hoffmann,  Rasch,  Semtschenko,  Janssen, 
Oppenheim,  je  mit  einem  Fall,  und  Högyes  mit  zwei  Fällen. 
Aus  denselben  ergiebt  sich,  dass  die  Zeit  des  Auftretens  des 
Eiweisses  schwankt  zwischen  5  und  21  Tagen,  vom  Beginn 
der  Eruption  an  gerechnet. 

Nephritisfalle  aus  der  ersten  Zeit  der  Bläschenbildong 
sind  keine  aufgeführt  Die  Dauer  der  Erkrankung  schwankt 
zwischen  16  und  23  Tagen.  Es  werden  als  Urinbefuude  Cylinder, 
Nierenepithelien,  Blut  und  in  einem  Falle  Anurie  von  18  Stunden 
Dauer  angegeben. 

In  einem  Fall  von  Ho  gy  es  mit  todtlichem  Ausgang  werden 
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als  Sitz  der  Nephritis  die  Tubuli  contorti  und  die  Henl ersehen 
Schlingen  bezeichnet,  dann  Betheiligung  der  die  Hamcanäl- 
chen  auskleidenden  Epithelzellen  in  solchem  Maasse,  dass  die 
Functionsfahigkeit  der  Nieren  wohl  ganz  aufgehoben  sein 
musste.  Die  Eruption  der  Varicellen  war  gering,  das  be- 
gleitende Fieber  unbedeutend. 

Ich  habe  selbst  mit  einem  CoUegen  in  Schopfheim  (Dr. 
Branner)  einen  Fall  von  tödtlichem  Verlauf  einer  Nephritis 
nach  Windpocken  beobachtet.  Aus  den  mir  gütigst  über* 
lassenen  Angaben  des  behandelnden  Arztes  theile  ich  in  Kürze 
Folgendes  mit:  Auftreten  von  Varicellen  mit  massigem  Fieber, 
der  Inhalt  einiger  Bläschen  hämorrhagisch.  Am  8.  Tage  fühlte 
sich  der  Knabe  wieder  wohl;  am  9.  Tage  Schlummersucht, 
Nackenstarre;  am  11.  Tage  ziemlich  viel  Ei  weiss  im  Urin, 
viel  Gy linder  (einige  hyaline,  meist  Epithelcy linder).  Am 
14.  Tage  Auftreten  von  Anurie,  hochgradigem  Hydrops,  Amau- 
rose; Tod  unter  urämischen  Conyulsionen.  Die  Section  ergab 
die  Zeichen  einer  acuten  Nephritis,  ausserdem  Anasarca  über 
Rumpf  und  Extremitäten,  Aseites  bis  zur  Nabelhöhe,  Hydro- 
thorax,  Hydropericard,  Lungenödem.  Dr.  Brunn  er  tbeilt  mir 
mit,  dass  er  von  dieser  Zeit  an  dem  Urin  bei  Varicellen  seine 
Aufmerksamkeit  geschenkt  habe  und  dass  er  mehrmals  Eiweiss 
im  Urin  mit  spärlichen  Cylindem  nachweisen  konnte. 

Mit  dem  von  mir  eben  mitgetheilten  Fall  wären  somit 
bis  dahin  drei  tödtlich  verlaufene  Fälle  von  Nephritis  nach 
Varicellen  bekannt.  Es  würde  sich  in  dieser,  wie  in  anderen 
Infectionskrankheiten  von  geringerer  Bedeutung  nur  darum 
handeln,  den  Urin  häufig  genau  chemisch  und  mikroskopisch 
zu  untersuchen;  ich  bin  überzeugt,  die  Nierenbetheiligung 
würde  sich  als  etwas  nicht  so  Seltenes  erweisen.  Gestützt  auf 
genaue  Urinuntersuchungen  stellt  Ekkert  sogar  den  Satz  auf, 
dass  das  Auftreten  von  acuten  Ausschlägen  gewöhnlich  von 
febriler  Albuminurie  begleitet  sei. 

Ich  nehme  an,  dass  es  nicht  in  der  Aufgabe  meines 
Referates  liegt  über  sämmtliclie  Krankheiten,  die  mit  acuter 
Nephritis  verlaufen  können,  zu  berichten;  ich  übergehe  des- 
halb die  Nierenaffectionen,  wie  sie  im  Verlauf  von  Kheuma- 
tismus  acutus, Pneumonie, Variola, Choleraasiatica etc. 
auftreten,  und  erlaube  mir  nur  noch  kurz  einige  Bemerkungen 
über  Nierenbetheiligung  bei  Infectionskrankheiten,  die  haupt- 
sächlich das  kindliche 'Alter  heimsuchen  und  darum  an  dieser 
Stelle  erwähnenswerth  sind: 

Wenig  bekannt  und  doch  von  besonderem  Interesse  ist 
das  Auftreten  von  Nephritis  bei  Stomatitis  aphthosa.  Seitz 
in  Zürich  beschreibt  zwei  solcher  Fälle  (Qeschwister).     Beide 
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zeichneten  sich  ans  durch  einen  heftigen  Verlauf  mit  hohem 
Fieber;  in  beiden  Fällen  Auftreten  der  Erscheinungen  von  Seiten 
der  Nieren ;  etwa  am  12.  Tage  der  Erkrankung.  Dauer  der 
Nierenerkrankung  über  einen  Monat.  In  beiden  Fällen  Oedem, 
hauptsächlich  des  Gesichtes;  im  Urin  ziemlich  viel  Ei  weiss, 
sehr  viel  weisse  und  rothe  Blutkörperchen,  eine  ziemliche  Zahl 
von  Cylindern;  im  ganz  frischen  Urin  viele  Haufen  von  kleinsten 
Kokken.  Ich  habe  ebenfalls  einen  Fall  von  Stomatitis  aphthosa 
mit  nachfolgender  Albuminurie  beobachtet  und  zwar  in  einer 
Familie,  wo  wiederholt  Fälle  von  acuter  Nephritis  vorgekom- 
men  waren. 

Ueber  die  Häufigkeit  der  Albumiiiurie  im  Kindertyphus 
erwähne  ich  die  neuste  Zusammenstellung  von  Ekkert.  Nach 
demselben  bildet  die  typhöse  Albuminurie  eine  sehr  häufige 
Erscheinung,  tritt  am  häufigsten  in  der  ersten  Woche  und 
selbst  in  den  ersten  Tagen  der  Krankheit  auf;  die  Häufigkeit 
der  Albuminurie  und  die  Menge  des  ausgeschiedenen  Eiweisses 
stehen  im  engen  Yerhältniss  zu  der  Intensität  des  fieberhaften 
Zustandes  und  zu  der  Dauer  der  Fieberperiode.  ^)  BekannÜieli 
spricht  man  hie  und  da  von  einer  renalen  Form  des  Typhns, 
wo  die  Nierensymptome  das  guize  Krankheitsbild  dominiren. 
Aus  meinen  —  ich  darf  wohl  sagen  —  grossen  Erfahrungen 
in  dieser  Richtung  kann  ich  mich  an  solche  Fälle  im  kind- 
lichen Alter  nicht  erinnern;  auch  habe  ich  durchaus  nicht  den 
Eindruck,  dass  Albuminurie  eine  so  häufige  Begleiterscheinung 
im  Typhus  des  kindlichen  Alters  sei,  und  erkläre  mir  dies 
aus  dem  entschieden  gelinderen  Verlauf  des  Kindertyphus  in 
Beziehung  auf  Fieberintensität  und  Auftreten  von  Complicationen. 

Auf  über  300  Typhusfälle  hatten  wir  etwa  8  Fälle  von 
Albuminurie,  die  nicht  als  einfache  febrile  anzusehen  ist;  in 
24  Typhussectionen  zeigte  sich  dreimal  Nephritis.  Bei  Er- 
wachsenen nimmt  man  an,  dass  y, — V^  der  Typhusfälle  AI- 
bumen  zeigen  (Rosenstein). 

Nur  in  sehr  seltenen  Fällen  verlaufen  Rubeolen  mit 
Albuminurie;  häufiger  sind  die  Fälle  von  Nephritis  bei  Paro- 
titis epidem.,  wenigstens  nach  den  Literaturangaben,  so  ein 
Fall  von  Urämie  und  Tod  (Colin),  weitere  von  Hämaturie 
und  mehrwöchentlicher  Dauer. 

Es  darf  hier  wohl  noch  kurz  erwähnt  werden,  dass  nach 
einfacher,  völlig  uncomplicirter  Angina  catarrhalis  acute 
Nephritis  vorkommen  kann.  Solche  Fälle  sind  z.  B.  von  Bosen- 
stein  erwähnt  und  auch  ich  habe  solche  beobachtet.  Ich 
halte  es  für  wichtig,  zu  wissen,  dass  derartige  Fälle  vorkommen^ 


1)  Die  Untersuchung  wurde  gemacht  nach  der  Methode  von  Stol 
nikow. 
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weil  man  gar  zu  leicht  geneigt  ist^  aus  dem  Zusammentreffen 
Ton  Angina  und  Albuminurie  einen  Scharlach  zu  diagnosticiren. 
Ich  habe  eine  solche  Angina  faucium  mit  länger  dauernder 
Albuminurie  und  heftigem  Schmerz  bei  Druck  in  die  Nieren- 
gegend beobachtet^  die  schon  deshalb  nicht  wohl  als  Schar- 
lach konnte  angesehen  werden,  als  die  betreffende  Kranke 
drei  Jahre  vorher,  einen  schweren  Scharlach  mit  Nephritis 
durchgemacht  hat.  Ein  Zusammenhang  mit  dem  durchgemach- 
ten Scharlach  mag  in  diesem  Falle  insofern  bestehen,  als 
durch  denselben  vielleicht  die  Nieren  dauernd  in  einen  Zu- 
stand erhöhter  Vulnerabilität  versetzt  worden  sind. 

Schliesslich  wäre  noch  an  die  Nephritis  bei  acutem  und 
chronischem  Darmkatarrh  im  ersten  Eindesalter  zu  er- 
innern. Ejellberg  fand  dieselbe  in  46%  aller  Fälle,  die  zur 
Obdnction  kamen.  Die  Complication  mit  Nephritis  verändere 
das  Erankheitsbild  so  wesentlich,  dass  es  dadurch  einen  ganz 
eigenen  Charakter  annimmt  Nach  Ejellberg  wird  die  Er- 
klärung Marshall  HalTs,  der  den  Symptomencomplex  des 
sogen.  Hydrocephalo'ids  auf  Anämie  zurückführt^  als  unrichtig 
bezeichnet;  er  führt  sämmtliche  Symptome  zurück  auf  einen 
durch  die  Nierenaffection  bedingten  urämischen  Zustand.  Ge- 
rade Über  diese  Frage  der  Häufigkeit  und  der  Bedeutung  von 
Nierenaffection  in  dieser  Erankheit,  die  in  der  Literatur  nur 
von  Wenigen  berührt  wird,  hoffe  ich  aus  der  Discussion  weitere 
Aufklärung  zu  erhalten.  —  So  erwähnt  Baginsky,  dass  der 
Urin  bei  chronischem  Darmkatarrh  albumenhaltig  sei,  dass 
aber  nur  selten  aus  der  Albuminurie  wahre  Nephritis  hervor- 
gehe; von  den  meisten  anderen  Autoren  wird  diese  Complication 
nicht  erwähnt. 

Behandlung.  Hier  wäre  zunächst  die  Frage  zu  beant- 
worten, ob  wir  das  Auftreten  der  Nierenaffection,  namentlich 
bei  Scharlach,  wo  ja  dieselbe  die  grosste  Bedeutung 'hat,  durch 
eine  bestimmte  Ernährung  oder  durch  irgend  welche  thera- 
pentische  Eingriffe  verhindern  können.  Es  ist  ziemlich  all- 
gemein gebräuchlich,  hauptsächlich  durch  vermehrte  Zufuhr 
von  Wasser  und  Eochsalzwasser  gewissermassen  eine  günstige 
Einwirkung  auf  die  Function  der  Nieren  zu  erzielen;  doch 
fragt  es  sidi,  ob  allzugrosse  Quantitäten  Flüssigkeit  den  Nieren 
nicht  zu  viel  zumuthen  und  vielleicht  dadurch  unter  Umständen 
nicht  eher  geschadet,  als  genützt  wird.  Von  Medicamenten, 
wie  z.  B.  Eali  aceticum,  habe  ich  in  der  Zeit,  wo  noch  keine 
Nierenaffection  nachweisbar  war,  keinen  Gebrauch  gemacht. 
Es  wird  dagegen  wohl  richtig  sein,  schon  zu  dieser  Zeit  die 
Nahrung  so  einzurichten,  wie  wir  sie  bei  der  diätetischen  Be- 
handlung der  Nephritis  iür  passend  halten.    Ist  die  Nierenent- 

Jfthrbnoh  t  Kinderbeilkuade.  K.  F.    XXIX.  12 
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Zündung  constatirt,  wobei  es  sich  im  Wesentlichen  handelt 
um  eine  Erkrankung  der  Glomeruli  und  der  Epithelien  der 
gewundenen  Harncanälchen  ^  hervorgerufen  durch  einen  In- 
fectionsstoff;  so  kommt  es  zunächst  darauf  an,  för  die  Nieren 
diejenige  Diät  auszusuchen^  welche  das  erkrankte  Gewebe  am 
wenigsten  reizt.  Es  wird  fast  allgemein  angenommen  ^  daas 
eine  ziemlich  ausschliessliche  Milchdiät  jeder  anderen  vorzn- 
ziehen  sei.  So  sehr  ich  derselben  auch  das  Wort  reden  mochte, 
so  kann  doch  die  Frage  entstehen,  ob  diese  Ernährung  nicht 
auch  noch  unter  Umständen  eine  zu  stickstoffreiche  sei,  ob 
nicht  eine  Vermischung  mit  mehr  stickstofffreier  Kost  der 
einseitigen  Milchnahrung  vorzuziehen  sei  und  ob  nicht  da- 
durch eine  grössere  Schonung  der  Nieren  erzielt  werde.  Auch 
Hoff  mann  spricht  sich  in  seiner  allgemeinen  Therapie  bei 
Besprechung  der  die  Nieren  reizenden  und  schonenden  Behand- 
lungsmethode gegen  die  ausschliessliche  Milchdiät  aus;  auch 
will  er  wenigstens  in  der  ersten  Zeit  der  Erkrankung  nicht 
allzu  viel  Wasser  zuführen,  um  nicht  reizend,  sondern  scho- 
nend einzuwirken.  Aufrecht  empfiehlt  für  die  erst«  Zeit 
Gries-  und  Mehlsuppen,  Kohlehydrate  und  Fette;  erst  gegen 
Ende  der  zweiten  Woche  dürfe  Milch  und  noch  später  auch 
Bouillon  genossen  werden.  Aufrecht  sieht  in  der  Stickstoff- 
absonderung durch  die  Nieren  ein  bedenkliches  Reizmittel, 
namentlich  für  die  Nierenepithelien.  Bunge  ist  für  Reis,  weil 
kaliarm  im  Gegensatz  z.  B.  zur  Kartoffelnahrung,  die  wegen 
Kalireichthums  viel  Aufnahme  von  Kochsalz  verlangt.  Kurz 
gesagt,  wäre  nach  unserer  Ansicht  die  Diät  so  einzurichten, 
dass  dem  Nephritischen  eine  Milchdiät  mit  stickstofffreier 
Nahrung  zugeführt  würde;  daneben  massige  Zufuhr  von  Wasser 
oder  von  Milch  mit  Wasser  vermischt. 

Allgemein  ist  man  davon  überzeugt,  dass  bei  Nierenerkran- 
kungen  überhaupt  die  Bettruhe  nothig  sei,  und  gewiss  mit 
Recht  ist  *es  gebräuchlich,  dass  z.  B.  der  Scharlachkranke,  so 
lange  die  Zeit,  wo  noch  eine  Nephritis  hinzutreten  kann,  noch 
nicht  verstrichen  ist,  zu  Hause,  im  warmen,  aber  gut  ven< 
tilirten  Zimmer  zurückgehalten  wird.  Die  Behandlung  in  dieser 
Richtung  wird  übrigens  abhängig  zu  machen  sein  von  der 
Aussentemperatur,  also  im  Winter  anders  einzurichten  sein 
als  im  Sommer,  aber  ein  ruhiges  und  mehr  warmes  Ver- 
halten zu  dieser  Zeit  ist  gewiss  empfehlenswerth.  Es  ist 
sicher,  dass  bei  einem  derartigen  diätetischen  Verhalten  eine 
sehr  grosse  Zahl  von  Nephritisfallen  zur  Heilung  gebracht 
wird  ohne  jeden  weiteren  medicamentösen  Eingriff  und  ge- 
stützt darauf  möchte  ich  von  vornherein  die  Ansicht  aus- 
sprechen, dass  für  weitere  Anwendung  von  Heilmitteln  ganz 
besondere  Indicationen  vorliegen  müssen.     Wenn  also  für  die 
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leichteren  Fälle  ein  wesentlich  exspectatives  Verfahren  gewisä 
das  schonendste  ist,  so  können  bei  Nacblass  der  Diurese,  bei 
Auftreten  von  hydropischen  Erscheinungen  und  den  davon  ab- 
hängigen Symptomen,  bei  Pleuritis,  Pericarditis,  Herzschwäche, 
urämischen  Erscheinungen  weitere  Eingriffe  nöthig  werden 
und  dabei  bedient  man  sich  hauptsächlich,  wie  bekannt,  dia- 
phoretischer, drastischer,  dinretiseher  und  antiseptischer  Mittel. 
Auch  hier  besteht  die  Aufgabe,  die  Nieren  möglichst  zu  ent- 
lasten, und  da  stehen  diejenigen  Methoden,  die  den  Ueberfluss 
von  Flüssigkeit  auf  anderem  Wege  aus  dem  Korper  schaffen, 
als  die  schonendsten  und  zugleich  wirksamsten  obenan.  —  Es 
ist  bei  der  Auswahl  der  Methode  neben  Anderem  sehr  darauf 
RQcksicht  zu  nehmen,  ob  die  Nephritis  mit  höherem  Fieber 
verläuft  oder  nicht. 

In  erster  Linie  ist  zu  erwähnen  die  diaphoretische  Be- 
handlung. Bekanntlich  können  wir  durch  verschiedene  Mani- 
pulation die  Hand  zu  vermehrter  Tsansspiration  anregen.  All- 
gemein sind  die  heissen  Bäder  gebräuchlich  mit  nachfolgender 
Einpackung.  Wir  haben  diese  Methode  lange  Zeit  ausschliess* 
lieh  zur  Schweissproduction  verwendet,  sind  aber  in  den  letz- 
ten Jahren  ziemlich  davon  zurückgekommen,  weil  wir  ein 
anderes  Verfahren  kennen  gelernt  haben,  das  in  viel  höherem 
Grade  die  Schweissproduction  befördert  und  auch  für  den 
Patienten,  der  ja  häufig  aus  irgend  einem  Grunde  in  der 
Respiration  behindert  ist,  weniger  peinlich  ist.  Es  ist  dies 
die  Erzeugung  des  Schweisses  durch  trockene  Hitze,  welche 
im  Bette  entwickelt  wird.  Solcher  Apparate  giebt  es  ver- 
schiedene. Schon  Bartels  hat  sich  für  die  Anwendung  heisser 
Luftbäder  ausgesprochen,  und  Bosenstein  erwähnt  eines  sol- 
chen Apparats  in  seinen  Nierenkrankheiten,  den  er  auf  der 
Göttinger  Klinik  kennen  gelernt  hat.  Bei  uns  ist  eine  andere 
Art  höchst  einfacher  Construction  gebräuchlich,  der  sogen. 
Phenix  a  air  chaud.  Es  stammt  derselbe  von  Dr.  Dubois 
in  Bern,  der  seiner  Zeit  als  Assistent  von  Quinke  denselben 
construirt  hat;  dessen  Abbildung  wird  ihnen  die  Art  seiner 
Application  leicht  deutlich  machen.  Mit  diesem  Apparate  kann 
eine  bedeutende  Schweissproduction  erzielt  werden;  damit  rasche 
Abnahme  des  Sydrops^  plötzlichen  Nachlass  von  urämischen 
Erscheinungen,  Besserung  des  Eiweissgehaltes,  Besser  werden 
des  Pulses  habe  ich  so  häufig  beobachtet,  dass  ich  Ihnen  die 
Anwendung  gerade  dieses  Apparats,  der  überall  leicht  herzu- 
stellen und  auch  in  jedem  Bett  in  der  Privatpraxis  kann  auf- 
gestellt werden,  warm  empfehlen  niöchte.  Er  wird  in  der 
Schweiz  auch  in  Basel  von  Prof.  Immermann  viel  und,  wie 
ich  weiss,  ebenfalls  mit  bestem  Erfolg  angewandt.  Statt  vieler 
Krankengeschichten   erlauben  Sie  mir  nur  eine  Beobachtung 
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aas  letzter  Zeit  Ein  scharlachkraDker  Solm  eioes  Collegen 
wurde  vier  Wochen  nach  Beginn  der  Krankheit  von  schweren 
urämischen  Anfallen  und  completer  Blindheit  befallen;  heisse 
Bäder  hatten  bei  dem  unruhigen  Patienten  keinerlei  Schweiss- 
production  zur  Folge;  mit  dem  ersten  durch  den  Phönix  er- 
zielten Schweisse  plötzliches  Aufhören  der  Benommenheit  und 
Eintritt  vollständigen  Sehvermögens. 

Ueber  Pilocarpin  stehen  mir  ebenfalls  eine  Anzahl  Beob- 
achtungen zu  Gebote.  Mit  diesem  Mittel  haben  wir  dieselben 
Erfahrungen  gemacht^  wie  sie  jetzt  von  den  meisten  Seiten 
mitgetheilt  werden.  Auf  der  einen  Seite  allerdings  oft  reich- 
liche Schweissproductiou ,  aber  theuer  erkauft  durch  unan- 
genehme Salivation,  collapsartige  Zustände  und  ungünstige 
Einwirkung  auf  den  Verdauungstractus. 

Neben  dieser  diaphoretischen  Heilmethode  möchte  ich  die 
drastische  als  unter  Umständen  recht  wirksam  bezeichnen; 
Calomel  ist  da  ein  entschieden  recht  werthvolles  Mittel ,  das 
in  mehreren  Fällen  bei  uns  die  Besserung  einleitete  und  dessen 
man  sich  in  Verbindung  mit  der  eben  angefElhrten  Schwitz- 
methode bedienen  kann. 

Ehe  wir  den  Phönix  im  Kinderspital  angewandt  haben, 
bedienten  wir  uns  viel  häufiger  der  Diuretica.  Da  wir  fiber 
die  Wirkung  derselben  auf  das  entzündete  Nierengewebe  im 
Grunde  recht  wenig  wissen^  so  heisst  es  gewiss  mit  Recht 
vorsichtig  in  der  Anwendimg  derselben  zu  sein.  Ohne  mich 
auf  etwas  unfruchtbare  theoretische  Erörterungen  einzulassen, 
möchte  ich^  auf  Erfahrung  gestützt^  am  meisten  der  Anwendung 
des  liq.  kali  acetici,  das  ja  direct  auf  die  Drüsenzellen  der 
Nieren  einwirkt,  das  Wort  reden;  doch  auch  dieses  Mittel 
wende  ich  nur  dann  an,  wenn  auf  keinem  anderen  Wege  bei 
bestehender  Anurie  oder  mangelhafter  Urinexcretion  eine  Besse- 
rung der  Krankheit  kann  erreicht  werden. 

Eine  Indication  für  die  Anwendung  der  Digitalis  liegt 
wohl  selten  klar  vor;  die  Abnahme  der  Harnexcretion  ist 
ja  bei  der  acuten  Nephritis  nicht  vom  Herzen  abhängig;  in 
früherer  Zeit  haben  wir  sie  hie  und  da  angewandt;  doch  kann 
ich  nicht  viel  Günstiges  darüber  berichten. 

Von  der  Anwendung  der  Adstringentien  Tannin  und 
Alaun,  als  wohl  wirkungslos,  sind  wir  ziemlich  zurückgekommen. 
Es  giebt  ja  verzweifelte  Fälle,  wo  Alles  nichts  nützen  will, 
und  da  kommt  es  ja  vor,  dass  man  auch  zu  wenig  vertrauen- 
erregenden  Mitteln  seine  Zuflucht  nimmt. 

In  einigen  Fällen  glaubten  wir  durch  die  Anwendung 
eines  antiseptischen  Mittels,  der  Borsäure^  eine  günstige 
Einwirkung  erzielt  zu  haben. 

Gewiss  wirksamer  als  manche  der  gebräuchlichen  Mittel 
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ist  in  vielen  Fällen,  namentlich  in  einem  späteren  Stadium, 
die  Anwendung  yod  Roborantien,  hauptsächlich  des  Eisens, 
neben  passender  Kost  und  Hebung  der  Verdauung. 

Ueber  die  Behandlang  der  Complicatiouen,  der  urä- 
mischen Anfalle,  wo  Chloroformirung  am  wirksamsten  ist,  der 
Herzschwäche  durch  Analeptica,  einer  in  seltenen  Fällen  be- 
stehenden intensiven  Schmerzhaftigkeit  in  der  Nierengegend  etc. 
will  ich  mich  aus  Rücksicht  auf  die  mir  zugemessene  Zeit 
nicht  weiter  einlasden. 

Allgemein  übereinstimmend  ist  man  wohl  der  Ansicht, 
dass  Nephritische  noch  längere  Zeit  in  Beziehung  auf  Körper- 
bewegung und  Diät  schonend  zu  behandeln  sind  und  zwar 
anch  wenn  das  Eiweiss  bereits  verschwunden  ist;  der  Abgang 
von  Formbestandtheilen  auch  später  noch  und  die  Erfahrung, 
dass  Nephritis  bestehen  kann,  ohne  Eiweiss  im  Urin,  fordert 
zur  Schonung  auf.  Nach  meinen  Erfahrungen  bleibt,  wie 
schon  bemerkt,  hauptsächlich  nach  Scharlach  auf  Jahre  hinaus 
in  manchen  Fällen  ein  gevrisser  Reizzustand  des  Nierengewebes 
zurück,  der  z.  B.  sich  kund  giebt  in  einem  plötzlichen  Auf- 
treten von  Eiweiss  bei  Anlass  irgend  einer  leichten  febrilen 
Erkrankung. 

Und  nun  zum  Schluss  noch  eine  Frage  von  hygienischer 
Bedeutung.  Ist  eine  Scharlachnephritis  noch  gefährlich  für 
seine  Umgebung,  und  wenn  ja,  wie  lange?  Ist  ferner  der  Urin, 
der  ja  nach  den  heutigen  Anschauungen  den  Infectionsstoff 
(Streptokokken?)  enthält,  nicht  auch  inficirend?  Neumann 
macht  auf  die  Wichtigkeit  der  Desinfection  des  bakterienhal- 
tigen  Urins  aufmerksam,  wobei  nicht  zu  vergessen  sei,  dass 
die  Bakteriurie  zuweilen  selbst  Monate  lang  andauert. 


VI. 

Beitrag  zur  WaclisthumsinsiifBeienz  des  Herzens 

im  Kindesalter. 

Von 

Georg  Berg^ 

praotisohem  Arzt. 

Die  Lageverhältnisse  des  kindlichen  Herzens  sind  in  mancher 
Beziehung  erheblich  andere  als  beim  Erwachsenen.  Dies  zu- 
erst nachgewiesen  zu  haben,  ist  das  Verdienst  Skoda's,  wel- 
cher in  seiner 'Abhandlung  „Ueber  Percussion  und  Auscultation" 
die  Resultate  seiner  Forschungen  nach  dieser  Richtung  hin 
niedergelegt  hat. 

Die  Längsachse  des  Herzens  nähert  sich  beim  Kinde  mehr 
der  Horizontalen,  die  Herzspitze  steht  ungefähr  um  1  Bippen- 
interstitium  höher  als  beim  Erwachsenen;  doch  gilt  dies 
alles  hauptsächlich  für  die  ersten  Lebensjahre,  und  auch  hier 
fehlt  es  nicht  an  individuellen  Schwankungen  im  Bereiche 
physiologischer  Grenzen. 

Die  Inspection  lässt  unter  normalen  Verhältnissen  schwache 
systolische  Erhebungen  im  IV.  oder  V.  linken  Intercostalraum 
oder  in  beiden  zugleich  zwischen  linker  Mammillar-  und 
Parastemallinie,  meist  näher  zur  Mammillarlinie,  ja  zuweilen 
noch  etwas  links  von  derselben  wahrnehmen.  In  der  Regel 
fühlt  man  den  Spitzenstoss  1  cm  und  mehr  nach  innen  und 
oben  Yon  der  Herzspitze.  Der  fühlbare  Herzstoss  bezieht  sich 
nur  zum  geringeren  Theil  auf  den  schmalen,  der  yorderen 
Brustwand  zugekehrten  Abschnitt  der  linken  Kammer,  zam 
grössten  auf  die  Vorderwand  der  rechten  Kammer.  Die  Herz- 
spitze liegt  in  der  Regel  1 — 2  cm  nach  aussen  von  derMam- 
millarlinie-,  der  Herzstoss  dagegen  reicht  gewohnlich  nur  ^ 
bis  1  cm  über  die  Mammillarlinie  hinaus.  Es  kann  jedoch 
die  sichtbare  Contraction  des  normalen  Herzens  im  Kindes- 
alter die  linke  Mammillarlinie  selbiät  um  2  cm  überschreiten 
—  Rosenbach  fand  selbst  3  cm  —  die  Erklärung  für  diesen 
von  der  Norm  in  so  hohem  Grade  abweichenden  Befund  fahrt 
Gerhardt  wesentlich  auf  die  dem  Kindesalter  eigenthümlichen 
Grössen-  und  Wachsthumsverhältnisse  zurück.  Am  Neugebo- 
renen sind  der  sternovertebrale  und  transversale  Durchmesser 
des  Thorax  einander  gleich  (8  und  8  cm).  Das  Wachsthnm 
ändert  dieses  Verhältniss  allmählich  in  das  von  1  :  1,4  um, 
indem  schliesslich  der  sternovertebrale  Durchmesser  am  Er- 
wachsenen etwa  19  cm,  der  transversale  etwa  26  cm  beträgt. 
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Bei  6 jährigen  ist  das  Verhältniss  etwa  wie  14:18  cm,  bei 
10— 12jährigen  wie  14,5  :  20  cm.  In  Folge  dieses  Wachs- 
thums  des  Thoraxskelettes,  das,  wie  Hüter  nachgewiesen, 
lediglich  ein  chondrocostales  Epiphysenwachsthum  ist,  in  wel- 
chem die  Entwicklung  des  Brustkorbes  in  die  Breite  seine 
Tiefenausdehnung  allmählich  immer  mehr  übertrifft,  müssen 
die  topographischen  Beziehungen  der  zur  vorderen  Brustwand 
gekehrten  Herzabschnitte  allmählich  andere  werden.  Das  Wachs- 
thum  des  Q.erzens,  die  allmähliche  Zunahme  seiner  Durch- 
messer, besonders  des  hier  in  Frage  kommenden  Längsdurch- 
messers, halten  mit  der  Breitenausdehnung  des  wachsenden 
Thorax  nicht  gleichen  Schritt,  sie  bleiben  zurück,  und  die 
Herzspitze  wird  allmählich  hinter  die  Chondrocostalverbindung 
medianwärts  rücken  und  die  dem  Kindesalter  eigenthümliche 
Lage  nach  aussen  von  derselben  aufgeben  müssen.  Am  Er- 
wachsenen liegt  daher  die  Herzspitze  nach  innen  von  der  Mam- 
millarlinie,  während  sie  beim  Kinde  normalerweise  ausserhalb 
derselben  liegt. 

Diese  Verhältnisse  muss  der  Praktiker  wohl  berücksich- 
tigen, um  sich  vor  dem  Irrthum  einer  Diagnose  auf  Hyper- 
trophie zu  verwahren,  wo  es  sich  doch  nur  um  ganz  normale 
Verhältnisse  bei  einem  Kinde  zur  Zeit  der  zweiten  Dentition 
handelt. 

Am  Kinderthorax  lässt  sich  die  gesammte  Vorderfläche 
des  Herzens  mit  Einschluss  seiner  lateralen,  der  Brustwand 
nicht  unmittelbar  anliegenden,  sondern  von  ihr  durch  die 
vorderen  Lungenränder  geschiedenen  Abschnitte  durch  Pal- 
pation, palpatorische  und  schallende  Percussion  mit  grosser 
Sicherheit  bestimmet).  Bei  einiger  Uebung,  sagt  Gerhardt, 
gelingt  es  am  zarten,  nachgiebigen  und  elastischen  Kinder- 
thorax  durch  die  unmittelbare  Palpation  diese  Gesammtvorder- 
fläche  des  Herzens  genau  abzugrenzen,  indem  man  mit  sanft 
SDwachsendem,  nicht  mit  schnellendem  Druck  die  Rippeninter- 
stitien  und  die  Rippen  entlang  von  der  Mittellinie  lateral- 
wärts  die  beiden  Thoraxhälften  betastet  und  dann  ebenso  in 
▼erticaler  Richtung  verfährt  Ueberhaupt  ist,  wie  Soltmann 
mit  Recht  hervorhebt,  und  auch  in  der  Sahli'schen  Arbeit 
„Die  topographische  Percussion  im  Kindesalter''  nachgewiesen 
wird,  die  Methodik  der  Kinderpercussion  gegenüber  der  beim 
Erwachsenen  wesentlich  zu  modificiren.  Der  Hauptunterschied 
der  Regeln,  die  man  bei  der  Percussion  des  Kindes  zu  beob- 
achten hat,  beruht  auf  der  Thatsache,  dass  der  kindliche 
Korper  kleinere  Dimensionen  und  einen  elastischeren  Bau  be- 
sitzt, als  der  erwachsene.  ,,Es  wird  beim  Erwachsenen  wenig 
zu  sagen  haben,  meint  Sahli,  wenn  man  auf  einer  Dämpfung 
noch  ein  Stück  lufthaltiger  Lunge   mit  erschüttert,   das  viel- 
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leicht  die  Grösse  der  ganzen  Lunge  eines  Neugeborenes  be- 
sitzt. Dazu  kommt  noch  ein  zweiten.  Nicht  nur  ist  es  der 
geringeren  Oimeneion  des  kindlichen  Rumpfes  wegen  nötbig, 
die  Percussionser Schotterung,  absolut  genommen,  mehr  zu  laca- 
lisiren,  sondern  die  Localisation  des  Percussionsstosses  ist 
auch  schwerer  als  beim  Erwachsenen,  weil  der  kindliche  Körper 
im  Ganzen  elastischer,  schwingungsföhiger  ist  und  deshalb 
die  PercassionBerschütternng  weiter  fortpflanzt." 

Bei  der  Grössenbestimmung  des  kindlichen  Herzens  ist 
die  Bestimmung  der  Grenzen  der  von  Lunge  unbedeckten  Ab- 
schnitte desselben  (die  kleine  Herzdämpfung)  nur  von  unter- 


i;eordneter  Bedeutung.  Durch  sie  würden  nur  die  Grenzen 
der  vorderen  Lungenränder,  welche  schon  in  physiologischer 
Breite  beim  Kinde  sehr  variiren,  oder  nur  sehr  ansehnhche 
Grbssenzunahme  des  Herzens  oder  grössere  pericardiale  Ex- 
sudate nachgewiesen  werden  können. 

Während  die  kleine  Herzdämpfung  meist  nur  vom  rechten 
Ventrikel  gebildet  wird,  entspricht  die  grosse  Herzdämpfang 
der  ganzen,  der  Yorderfläche  des  Brustkorbes  zugekehrten 
Herzoberßäche.'  Da  diese  uns  nun  für  die  vorliegende  Arbeit 
wesentlich  interessirt,  so  wollen  wir  sie  etwas  genauer  ins 
Auge  fassen,  wobei  wir  uns  der  Angaben  von  Rauchfuss  be- 
dienen. 
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Am  Sternum  lässt  sich  die  grosse  Herzdämpfuug  nach 
obenhin,  so  lange  die  Thyiuus  nicht  beträchtlich  iuvolvirt 
ist,  nicht  nachweisen.  Später  findet  man  die  Grenze  nach 
oben  sowohl  am  Sternum,  als  zu  beiden  Seiten  desselben  ge- 
wöhnlich am  Knorpel  der  IL  Rippe  oder  am  IL  Intercostal- 
raum;  vom  linken  Sternalrande  (1.  oberen  Grenzpunkte)  zieht 
sich  der  linke  Herzrand  in  sanftem  Bogen  zur  VI.  Kippe 
herab,  nachdem  er  den  III.  Rippenknorpel  in  der  Parasternal- 
linie,  die  lY.  Rippe  in  der  Mammillarliuie,  die  V.  Rippe  um 
14—1  cm,  die  VI.  Rippe  um  1 — 2  cm  nach  aussen  von  der 
Mammillarlinie  geschnitten  hat.  Der  untere  Herzrand  kann 
iD  der  Regel  direct  bestimmt  werden,  wenn  man  die  Mühe 
wiederholter  Untersuchung  (bei  verschiedenem  Füllungszustande 
des  Magens  und  der  Därme)  nicht  scheut.  Sein  rechtes  Ende 
(der  rechte  untere  Grenzpunct  c)  liegt  in  der  Höhe  der  abso- 
luten Leberdämpfung.  Der  untere  Herzrand  erstreckt  sich  in 
fast  horizontalem  Verlauf  vom  unteren  Rand  des  VI.  rechten 
Rippenioiorpels  nahe  dem  Sternalrande  zum  unteren  Räude 
der  VI.  Rippe  oder  dem  VI.  Intercostalraum  linkerseits,  1 — 2  cm 
nach  aussen  von  der  Mammillarlinie  (linker  unterer  Grenz- 
punkt  f).  Der  rechte  Herzrand  beginnt  nahe  am  rechten 
Rande  des  Sternum  im  IL  Intercostalraum  (rechter  oberer 
Grenzpunkt  d)  und  erstreckt  sich  in  leicht  bogenförmigem  Ver- 
lauf, in  welchem  er  sich  in  der  Höhe  der  Zwerchfellkuppel 
am  weitesten  vom  Sternum  entfernt,  herab  mit  ausgesprochener 
Annäherung  zum  Sternum.  Hier  überragt  er  den  rechten 
Sternalrand  um  Vi  cm. 

Hat  mau  so  die  Ränder  und  Grenzpunkte  der  auf  den 
Thorax  projicirten  Herzfigur  ^)  durch  palpatorische  Percussion 
bestimmt,  so  ist  es' nicht  schwer,  die  Längs-  und  Breiten- 
dimension derselben  daraus  abzuleiten.  Die  Herzbreite  (ea) 
fallt  mit  der  atrioventriculären  Grenzlinie  zusammen,  die  Herz - 
länge  wird  durch  eine  Linie  (mf)  bestimmt),  welche  die  Herz- 
spitze mit  der  Mitte  des  rechten  Randes  verbindet  und  in  der 
Regel  das  Sternalende  des  V.  rechten  Rippenknorpels  schneidet 

Am  Ereuzungspunkte  mit  der  atrioventriculären  Grenz- 
linie zerfallt  die  Herzlänge  in  2  Abschnitte,  einen  rechten, 
dem  rechten  Vorhof,  nnd  einen  linken,  der  rechten  Kammer 
angehorigen,  von  denen  der  rechte  sich  zum  linken  durch- 
schnittlich wie  1 :  2,6 — 2,8  verhält. 

Dieses  Verhältniss  ändert  sich  wesentlich,  sobald  das 
rechte  Atrium  überfüllt  und  durch  Stauung  ausgedehnt  wird 


1)  Der  Gebrauch  des  Hammers  ist  nicht  zu  empfehlen,  da  bei  seiner 
Handbabong  durch  MittGnen  anderer  Organe  das  Bild  der  rechten  Grenze 
erwischt  wird. 
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oder  wenn  bei  gewohnlichen  Grossenverhältnissen  desselben  der 
linke  Ventrikel  hypertrophiri 

Um  nun  aber  auch  die  Ansichten  anderer  Autoren  über 
die  Grosse  des  kindlichen  Herzens  nicht  zu  übergehen ,  er- 
wähnen wir  zunächst  die  Angaben  von  Billiet  et  Barthez, 
welche  etwa  folgende  Gesichtspunkte  hervorheben: 

1.  Der  Umfang  des  Herzens  nimmt  nicht  proportional 
mit  dem  Alter  zu.  Bis  zum  fünften  Jahre  wächst  er  fast 
gar  nicht. 

2.  Der  Abstand  der  Basis  von  der  Spitze  ist  fast  =»  der 
Hälfte  des  Umfangs  an  der  Basis  der  Ventrikel. 

3.  Rüoksichtlich  des  Geschlechts  ist  kein  Unterschied  wahr- 
zunehmen. 

Bednar  macht  in  seinem  Lehrbuch  der  Einderkrankheiten 
(1856)  folgende  Angaben^  die  mit  denen  von  Billiet  et  Barthez 
gut  übereinstimmen:  ^^Der  Umfang  des  Herzens  bleibt  nahezu 
gleich  vom  fünften  Monat  bis  zu  5Vi  Jahren.  Nach  diesem 
Alter  nimmt  er  bis  zur  Pubertät  an  Grosse  zu.  —  Die  £nt- 
fernung  von  der  Basis  zur  Spitze  des  Herzens,  vorn  gemessen, 
gleicht  beinahe  der  Hälfte  des  Umfangs  an  der  Basis.'' 

Die  neuesten  Zahlenangaben  über  die  Grösse  des  kind- 
lichen Herzens,  deren  genaue  Aufführung  uns  zu  weit  führen 
würde,  stammen  von  oeneke  aus  dessen  Werk:  „Die  ana- 
.tomischen  Grundlagen  der  Gonstitutionsanomalien/' 

,,Wir  entnehmen  aus  diesen  Zahlen'',  sagt  Beneke,  „dass 
das  Herz  Volumen  in  dem  ersten  Lebensjahre  relativ  am  be- 
deutendsten zunimmt,  dass  die  Wachsthumsgrosse  dann  bis 
ins  Pubertätsalter  immer  mehr  abnimmt,  hierauf  im  Pubertäts- 
alter eine  mächtige  Zunahme  erfährt,  so  stark,  dass  das 
Minimum  des  Volumens  vor  der  Pubertät  während  der  Voll- 
endung derselben  um  etwa  95  ccm,  das  Maximum  des  Volumens 
um  etwa  150  ccm,  d.  h.  um  mehr  als  das  Doppelte  wächst, 
während  in  den  6—7  Jahren  vor  der  Pubertät  nur  eine  wirk- 
liche Zunahme  von  34 — 46  ccm  stattfand"  (Pubertätsentwiek- 
lung  des  Herzens  nach  Beneke). 

V.  Dusch  bemerkt  in  dem  von  ihm  bearbeiteten  Theile 
des  GerhardVschen  Handbuches  der  Einderkrankheiten  (ISTS^IV), 
dass  der  Betrag  der  Maasse  und  des  Gewichtes  des  Herzens 
unter  normalen  Verhältnissen  ziemlich  schwankend  sei.  £s 
ergebe  sich  aus  den  von  Beneke  veröffentlichten  Bestim- 
mungen des  Herzvolumens  bei  Kindern  aus  verschiedenen  Alters- 
perioden bei  Vergleichung  mit  den  mittleren  entsprechenden 
Körpergewichten,  dass  die  Masse  des  Herzens  bei  Neugeborenen 
relativ  am  grössten  ist,  dann  aber  im  1.  und  2.  Jahr  rasch 
sinkt  auf  ein  Minimum,  um  vom  3.-7.  Lebensjahre  wieder 
um  ein  Erhebliches  zu  steigen. 
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In  den  Jahren  vor  der  Pubertät  (13.  und  14.  Jahr)  sei 
das  Herz  relativ  am  kleinsten,  um  während  der  Pubertäts- 
entwicklung  rasch  zuzunehmen,  so  dass  das  relative  Herz- 
volamen  des  Erwachsenen  etwa  demjenigen  des  zweiten  und 
dritten  Lebensjahres  wieder  entspricht. 

Diese  topographisch  anatomischen  Verhältnisse  am  nor- 
malen Einderherzen  ^  sowie  die  einzelnen  Stadien  seiner  Ent- 
wicklung, wie  sie  von  den  genannten  Forschem  beobachtet 
worden,  voranznschicken,  schien  mir  nothwendig,  um  den  vor- 
liegenden Fall  als  einen  abnormen  und,  wie  die  Erfahrung 
lehrt,  in  der  von  uns  angegebenen  Deutung,  nur  äusserst 
selten  beobachteten,  genügend  verstehen  zu  können. 

Es  handelt  sich  um  ein  13  Jahre  altes  Mädchen,  Martha 
Toeppler.  Dieselbe  hat  in  ihrer  Jugend  die  gewöhnlichen 
acuten  Exantheme  des  Eindesalters  durchgemacht,  war  sonst 
stets  gesund.  Indess  hatte  sie  häufig  subjective  Beschwerden, 
wie  grosse  Schwäche, Ohnmachtsanwandlungen,Schwiudel, Ohren* 
sausen.  In  der  Familie  der  Patientin  sind  keine  Herzkrank- 
heiten vorgekommen.  Die  beiden  noch  lebenden  Geschwister, 
eine  Schwester  im  Alter  von  16  Jahren,  ein  Bruder  im  Alter 
von  5  Jahren,  sind  völlig  gesund.  Die  jetzige  Erkrankung 
begann  im  achten  Lebensjahre.  Patientin  klagte  über  zu- 
nehmende Ermüdung  und  Schwäche,  die  ihren  Höhepunkt  im 
elften  und  zwölften  Jahre  erreichte,  wo  nach  den  Angaben 
der  Angehörigen  ein  ganz  ungeheuer  schnelles  Wachsthum 
eintrat.  Zu  dieser  Zeit  zeigten  sich  auch  die  oben  angeführ- 
ten Beschwerden  besonders  heftig.  Die  Eltern  consultirten 
einen  Arzt,  der  die  Aufnahme  des  Eindes  in  das  Wilhelm- 
Augusta'Einder-Hospital  zu  Breslau  veranlasste,  welche  am 
1*6.  April  1888  erfolgte. 

Status  praesens. 

Patientin  ist  ein  für  ihr  Alter  grosses,  schlank  gewachsenes 
Mädchen  von  gracilem-  Eörperbau  und  massiger  Ernährung. 
Die  Eörperlänge  beträgt  nach  genauer  Messung  im  Stehen 
und  Liegen  1,53  m  »=  59'',  also  etwa  ^^  5  Fuss.  Der  sterno- 
vertebrale  Durchmesser  beträgt  14 — 15  cm,  der  transversale 
20  cm.  Das  Mädchen  hat  ein  Gewicht  von  37,6  kg.  Die 
Temperatur  ist  37,6^.  Der  Puls  sehr  wechselnd  in  seiner 
Schnelligkeit,  namentlich  bei  der  geringsten  körperlichen  An- 
strengung, weist  im  Mittel  90  Schläge  in  der  Minute  auf.  Den 
Spitzenstoss  des  Herzens  gewahrt  man  1  cm  ausserhalb  der 
Mammillarlinie,  etwa  zwischen  V.  und  VI.  Rippe.  Derselbe 
ist  von  massiger  Stärke  und  nicht  scharf  umgrenzt.  Links 
oben  am  Stemalrand  und  über  der  Glavikel  sieht  man  starke 
Pulsation  der  Gefässe.    Die  Herzdämpfung  geht  vom  oberen 
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Raud  der  III.  Rippe  bis  oberen  Raud  der  VI.  Rippe,  nach 
rechts  nur  bis  an  den  linken  Sternalrand,  denselben 
nirgends  überschreitend,  nach  links  in  schwachem  Bogeo 
über  die  Papillarlinie  hinweg  2  cm  ausserhalb  derselben. 

Die  Auscultation  ergiebt  an  der  Herzspitze  ein  starkes 
systolisches  und  diastolisches  Geräusch.  Dasselbe  ist  von 
sägendem,  pfeifendem,  mitunter  musikalischem  Charakter  und 
nimmt  an  Lautheit  zu,  je  näher  man  der  Verbindung  der  Bippen- 
knorpel mit  dem  Sternum  kommt.  Links  oben  im  IL  Intercostal- 
räum  am  Sternum  deutliches  systolisches  Geräusch  bei  gespal- 
tenem Ton.  Rechts  über  der  Clavicula  starkes  Sausen  und 
Schwirren,  welches  die  ganze  Systole  und  Diastole  übertönt,  nicht 
den  Charakter  eines  anämischen  oder  Nonnengeräusches  hat^  son- 
dern ein  gleichmäsaiges,  oft  von  metallischem  Beiklang  her- 
rührendes Rauschen  darstellt,  lieber  der  A.  cruralis  dextra 
sieht  man  deutliche  Pulsation.  Man  hört  einen  herzsysto- 
lischen  und  diastolischen  Ton,  vermischt  mit  einem  starken 
Sausen  auf  der  rechten  Seite. 

Die  Untersuchung  aller  übrigen  Organe  ergiebt  normalen 
Befund. 

Pat.  klagt  über  Kopfschmerzen,  Herzklopfen,  Ermüdung 
bei  der  Arbeit  und  alle  Erscheinungen  einer  ausgesprochenen 
Präcordialangst. 

Die  physikalischen  Ergebnisse  der  Untersuchung  des  Herzens 
lassen  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  anf  eine  Stenose  und 
Insufficienz  der  Aorta  schliessen;  zugleich  zeigt  die  nach 
links  stark  verbreiterte  Herzdämpfung,  dass  eine  beträchtliche 
Vergrösserung  des  linken  Ventrikels  vorhanden  ist,  ob  nur 
Dilatation,  ob  Dilatation  und  Hypertrophie,  werden  wir  noch 
näher  darzuthun  haben. 

Fragen  wir  uns  nun  nach  der  Ursache  dieser  bei  einem 
13jährigen  Mädchen  ausserordentlich  seltenen  Krankheits- 
erscheinung, so  können  wir  die  in  den  meisten  Fällen  einem 
Klappenfehler  zu  Grunde  liegenden  endocarditischen  Prozesse 
nicht  als  Ursache  herbeiziehen.  Dagegen  spricht  schon  das 
jugendliche  Alter,  in  welchem  derartige  Erkrankungen  doch 
nur  äusserst  selten  beobachtet  werden,  dagegen  sprechen  die 
sicheren  Angaben  über  die  Vergangenheit  des  Kindes.  Ab- 
gesehen aber  davon,  dass  alle  die  für  den  Zustand  einer  Stenose 
ätiologischen  Momente,  wie  wir  sie  im  späteren  Alter  finden, 
bei  unserer  Patientin  nicht  anzunehmen  sind,  finden  wir  auch 
hier  naturgemäss  eine  Vergrösserung  des  linken  Ventrikels. 
Denn  dieser  findet  ja  bei  Ueberführung  seines  Inhalts  in  die 
Aorta  einen  Widerstand.  Durch  die  verengte  Oefihung  kann 
bei    gleichbleibender    Kraft   des    Muskels    in   gleichbleibender 
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Zeit  nicht  alles  Blut  getrieben  werden,  welches  die  Lungen- 
venen dem  Ventrikel  zuführen.  In  die  Aorta  muss  also  weni- 
ger Blut  kommen  und  eine  diesem  Minus  entsprechende  Menge 
sich  in  der  linken  Kammer  anhäufen.  Der  linke  Ventrikel 
wird  erweitert  und  vielleicht  hypertrophisch,  wenn  die  günstigen 
Umstände,  dieindividuellen  Verhältnisse  der  Kranken  es  gestatten. 

Untersuchen  wir,  ob  die  Gompensation  hier  schon  einge- 
treten. Der  Puls  der  Patientin  ist  schnell  und  sehr  unregel- 
mässig.  Wäre  eine  ausgeprägte  Hypertrophie  vorhanden,  dann 
müsste  die  Pulswelle  gleichmässiger,  ihre  Curve  niedrig  und 
langsam  sein.  Niedrig,  weil  bei  der  Enge  des  Ostiums  der 
Aorta  auch  der  hypertrophische  linke  Ventrikel  nur  durch 
Verlängerung  seiner  Systole  die  normale  Blutmenge  durch- 
treiben kann,  die  Welle  also  länger  wird;  langsam,  weil  bei 
der  längeren  Dauer  jeder  einzelnen  Systole  in  der  gleichen 
Einheit  von  Zeit  nicht  gleich  viel  Zusammenziehungeu  als  in 
der  Norm  stattfinden  können.  Eine  Hypertrophie  ist  also  in 
imserem  Falle,  wenn  auch  im  Entstehen  begriffen,  so  doch 
nicht  neben  der  Dilatation  ausgebildet 

Die  Untersuchung  ergiebt  aber  zugleich  bei  unserer  Patien- 
tin eine  entschiedene  Verkleinerung  des  Herzens.  Der  rechte 
Herzrand  geht  nirgends  über  die  linke  Sternallinie  hinaus,  die 
obere  Grenze  beginnt  erst  am  oberen  Rand  der  UI.  Rippe, 
während  normalerweise,  wie  oben  angegeben^  der  rechte  Herz- 
rand im  U.  Intercostalraum  beginnen  und  sich  in  leichtem 
Bogen  über  den  rechten  Stemalrand  hinaus  erstrecken  soll. 
Oben  beginnt  die  Dämpfung  eines  normalen  Herzens  schon 
im  II.  I.  R.  und  reicht  bis  zum  unteren  Rand  der  VI.  Rippe 
oder  noch  tiefer.  Bei  unserer  Patientin  beginnt  sie  erst  am 
oberen  Rand  der  III.  Rippe  und  reicht  nur  bis  zum  oberen 
Rand  der  VI.  Rippe. 

Misst  man  die  Herzlänge  der  Projectionsfigur  in  der  oben 
angegebenen  Weise,  so  beträgt  dieselbe  97,  cm,  die  Herzbreite 
beträgt  6  cm.  —  Die  an  mehreren  anderen  Kindern  im  Hospital 
von  mir  zum  Vergleiche  vorgenommenen  Messungen  ergaben 
im  Durchschnitt  eine  Länge  von  11  cm  und  eine  Breite  von 
9  cm.  Die  Thoraxdurchmesser  stimmen  dabei  vollständig  mit 
dem  bei  Kindern  in  diesem  Alter  vorkommenden  regulären 
Befände  überein.  Der  sternovertebrale  beträgt  14,6  cm,  der 
transversale  20  cm. 

Wir  haben  es  nach  alledem  bei  diesem  durchaus  ver- 
kleinerten Herzen  sicherlich  mit  einer  Wachsthumsinsufficienz 
zu  thun.  Dieselbe  besteht  in  einer  angeborenen  Kleinheit  des 
Herzens  und  Enge  des  Aortensystems.  Es  kann  sich  dabei 
wesentlich  nur  um  Kleinheit  des  Herzens,  nur  um  Enge  des 
Aortensystems  oder  um  beide  zugleich  handeln. 
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Der  überaus  raschen  Längenausdehnung  des  Körpers  und  der 
damit  gepaarten  schnellen  Ansdehnung  der  Geßlssbahnen  gegen- 
über ist  das  Herz  zurückgeblieben.  Es  theilt  dieses  Schicksal 
noch  mit  einem  anderen  Organe,  dem  Gefassapparate,  der  noch 
völlig  pueril  ist.  Das  so  kleine  Herz  kann  natürlich  den  an 
dasselbe  von  seiten  der  verlängerten  Gefassbahnen  in  Bezog 
auf  die  Blutversorguug  gestellten  höheren  Ansprüchen  nicht 
genügen.  Daher  die  hochgradige  Chlorose,  welche  sich  bereits 
frühzeitig  mit  den  oben  angegebenen  Erscheinungen  der  Anä- 
mie und  Insufficienz  des  Herzens  eingestellt  hat. 

Sehen  wir  uns  in  der  Literatur  nach  ähnlichen  publicir- 
ten  Fällen  um,  so  treffen  wir  fast  überall  auf  Patienten,  die 
auch  sonst  in  ihrer  Entwickelung  ausserordentlich  zurück- 
geblieben und  bei  denen  diese  Kleinheit  des  Herzens  gleich- 
sam nur  sämmtlichen  übrigen  Organen  proportionirt  ist 

So  beobachtete  Otto  an  2  von  Jugend  auf  schwächlichen 
Mädchen  ein  auffallend  kleines  Herz  und  fast  kindliche  6e- 
schlechtstheile.  Prof.  Soltmann  in  Breslau  constatirte  in 
den  Jahren  1883,  1884,  1886  in  der  Poliklinik  und  im  Jahre 
1885  in  der  stationären  Klinik  je  einen  Fall  ^on  Wachsthums- 
insufficienz  des  Herzens. 

Rokitansky  hob  das  häufige  Vorkommen  der  Wachs- 
thumsinsufficienz  beim  weiblichen  Greschlecht  und  der  Goin- 
cidenz  mit  einer -zurückgebliebenen  Entwicklung  sowohl  des 
ganzen  Körpers,  als  besonders  der  Sexualorgane  hervor.  Er 
fand,  dass  die  abnorm  enge  Aorta  zugleich  dünnere  und  weichere 
Wände  hatte,  dass  gewöhnlich  dieser  "Fehler  im  Kindesalter 
unbemerkt  bleibe  und  erst  zur  Pubertätszeit  krankhafte  Er- 
scheinungen auslöse,  wenn  er  als  relative  Insufficienz  des 
Arteriencalibers  im  Verhältniss  zur  Blutmenge  auftritt  und 
Erweiterung  des  Herzens  nach  sich  zieht.  —  Wir  sehen,  es 
sind  dies  eben  angeborene  Hypoplasieen,  die,  wenn  sie  auch 
lange  keine  Krankheitserscheinungen  hervorriefen,  sich  dennoch 
später  zur  Zeit  der  Pubertät  in  vollem  Masse  geltend  machten. 

Einen  neuen  Gesichtspunkt  eröffnete  Vir chow  durch  seine 
Auffassung  der  Chlorose,  für  die  er  ebenfalls  eine  ursprüng- 
lich mangelhafte  Bildung  des  Herzens  und  der  grossen  Arte- 
rienstämme, eine  Hypoplasie  des  Oefassapparates,  als  wahr- 
scheinlich regelmässige  Erscheinung  in  Anspruch  nahm.  Er 
fand  in  solchen  Fällen  die  Aorta  so  verengt,  dass  er  in  die- 
selbe kaum  den  kleinen  Finger  einführen  konnte,  ja  er  fand 
den  Umfang  der  Bauchaorta  auf  1'^  reducirt.  Aber  auch  die 
Textur  war  verändert.  Es  zeigten  sich  eigenthümliche,  wellen- 
oder  gitterförmige  Erhabenheiten  der  Intima,  welche  auf  stellen- 
weisen Verdickungen  der  Intima,  zuweilen  auch  der  Media  be- 
ruhten und  feine,  leistenformige  Vorsprünge  bildeten.   Virchow 
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hebt  besonders  hervor,  wie  es  sich  hier  augenscheinlich  am 
einen  deutlich  erkennbaren  anatomischen  Mangel  in  der  Aus- 
bildung der  Gewebe  handle,  welcher  eine  Prädisposition  zu 
Erkrankungen  in  sich  birgt,  deren  frühe  und  leichtere  Formen 
sieh  häufig  nachweisen  lassen^  deren  spätere  und  schwerere 
zu  unverhältnissmässig  rasch  und  bösartig  verlaufenden  For- 
men fuhren.  Zu  den  früher  und  häufiger  vorkommenden  Ver- 
änderungen zählt  Yirchow  die  ausgedehnte  Fettmetamorphose 
der  Intima,  welche  nicht  in  Form  des  atheroniatösen  Pro- 
cesses,  nicht  an  den  tiefen  Schichten,  sondern  direct  an  der 
Oberfläche  eintritt,  so  dass  in  grosser  Ausdehnung  grosse 
Flecken  und  Usuren  sich  wahrnehmen  lassen.  Später  kommen 
leicht  weitergehende  Veränderungen  vor,  wie  Sclerose,  athero- 
matöse  Processe.  Seltener  fand  Virchow  fettige  Metamorphose 
der  Media  und  Neigung  zu  fettiger  Metamorphose  des  Herz- 
fieisches.  Jene  Afiection  der  Media  kaim  wieder  Veranlassung 
geben  zu  Aneurysmen  und  Rupturen  der  Aorta. 

Für  das  Herz  macht  sich  eine  Disposition  zu  acuten,  entzünd- 
lichen Erkrankungen,  oft  schwerster  Art  geltend.  Virchow  be- 
tont, wie  auffallig  häufig  bei  Enge  der  Aorta  Herzerkrankungen 
vorkämen^  insbesondere  Endocarditis  valvularis.  Es  genügen  dann 
neben  der  gesteigerten  Herzarbeit,  die  eine  nothwendige  Folge 
der  Aortenenge  ist,  gewisse  determinirende  Momente  (wie  das 
Puerperium),  um  eine  acute,  schwere  Erkrankung  entstehen 
zu  lassen,  wie  acute,  ulceröse  Endocarditis.  Hämorrhagien 
aus  kleineren,  arteriellen  Gemsen  sind  bei  ausgebreiteter 
Hypoplasie  des  arteriellen  Gefasssystems  durchaus  nicht  sel- 
ten, blutige  Sputa  und  braune  Lungeninduration  beobachtete 
Virchow  häufig  bei  chlorotischen  Frauenzimmern. 

Derselbe  Autor,  ebenso  wie  Rokitansky  erwähnen  2  sehr 
bemerkenswerthe  Fälle  von  einem  14jährigen  Knaben  und  einem 
22jährigen  Mann,  bei  denen  der  Tod  plötzlich  durch  Riss  der 
engen  und  dünnwandigen  Aorta  eintrat. 

Aber  alle  diese  Gefahren  sind  bei  unserer  Patientin  kaum 
zu  befurchten.  Derartige  Veränderungen  an  den  Gefass- 
Wandungen  sind  sicherlich  nicht  vorhanden.  Keine  endocar- 
ditischen  Processe,  keine  atheromatöse  Entartung  der  Gefass- 
wandnng.  TrifiFt  ja  schon  die  erste  von  Rokitansky  und 
Soltmann  oft  betonte  Bedingung,  dass  es  sich  hierbei  ledig- 
lich um  Individuen  von  abnormer  Kleinheit  des  Körpers  und 
zurückgebliebener  Entwicklung  handle,  bei  unserer  Patientin 
nicht  zu.  Wir  haben  es  sicher  hier  mit  einem  ganz  anderen 
Processe  zu  thun. 

Das  Mädchen  war  in  seinen  ersten  Lebensjahren  völlig 
gesund.  Bei  den  Eltern  oder  Geschwistern  haben  sich  nie 
Symptome  einer  Herzkrankheit  gezeigt.    Da^  mit  einem  Male^ 
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zur  Zeit  des  stärksten  Wachsthums  stellen  sich  Symptome 
hochgradiger  Chlorose  ein.  Nervöse  Herzpalpitationen,  auf- 
fällige Ermüdung  hei  der  Arbeitsleistung,  Kopfschmerzen;  Ohu- 
machtsanfölle  veranlassen  die  Eltern,  ärztliche  Hilfe  aufzu- 
suchen. Bei  der  Untersuchung  ergiebt  sich  eine  aufißLllige 
Verkleinerung  des  Herzens,  puerile  Genitalien ,  neben  der 
Stenose  und  Insufficienz  der  Aorta. 

Und  doch  kann  hier  von  einer  zurückgebliebenen  Entwick- 
lung, mit  einziger  Ausnahme  der  Genitalien ,  keine  Rede  sein. 
Die  Thoraxdurchmesser  sind,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  dem 
Alter  des  Kindes  v511ig  entsprechend.  Die  Korperlänge,  welche 
1,53  m  <=  59^^  beträgt,  also  nahezu  5  Fuss,  geht  sogar  um  ein  Be- 
trächtliches noch  über  die  Norm  hinaus.  Denn  nach  Quetelet  ist 
die  Körperlänge  bei  einem  13jährigen  Mädchen  normalerweise 
=  141,7  cm.  Sahli  stellt  eine  Tabelle  von  einer  grossen  Anzahl 
eigener  Messungen  der  Körperlänge  bei  Kindern  in  den  verschieden- 
sten Lebensaltem  auf.  Darunter  findet  sich  als  höchste  Zahl 
bei  einem  12jährigen  Mädchen  150  cm,  als  niedrigste  114  cdl 
Bei  keinem  Autor  aber  geht  die  Körperlänge  für  ein  ISjähri- 
ges  Individuum  über  das  Maass  von  140 — 150  cm  hinaus. 
Unsere  Patientin  weist  also  eine  ganz  ausserge wohnlich  grosse 
Körperlänge  auf. 

Dabei  ist  dieses  rapide  Wachsthum  in  der  Familie  des 
Mädchens  keineswegs  erblich.  Der  von  mir  gemessene  jüngere 
7jährige  Bruder  hat  eine  Länge  von  1,39  m  «=  53",  die 
Thoraxdurchmesser  yerhalten  sich  wie  14 :  18.  Die  16  Jahre 
alte  Schwester  hat  eine  Körperlänge  von  151,8  cm,  das  Ver- 
hältniss  der  Thoraxdurchmesser  ist  19  :  26,  das  der  Herz- 
durchmesser 11:9,  also  dem  Alter  der  betreffenden  Individuen 
vollständig  entsprechende  Maasse. 

Die  über  die  Körperlänge  mitgetheilten  Zahlenangaben 
sind  wahrlich  von  nicht  zu  unterschätzender  Bedeutung.  Denn 
diese  geben  uns  ein  Mittel  an  die  Hand,  die  Entwicklung  des  kind- 
lichen Individuums  wenigstens  annähernd  zu  taxiren.  Und  dies  ist 
oft  für  die  Beurtheilung  von  percussorisch  gefundenen  Organ- 
grössen wichtig.  Denn  die  Maasse  für  die  einzelnen  Organe, 
wie  sie  dem  Untersuchenden  erscheinen,  besitzen  überhaupt 
nur  dann  einen  Werth,  wenn  wir  sie  nicht  blos  auf  das  Alter, 
sondern  auch  auf  die  Körpergrösse  beziehen. 

Kehren  wir  nun  zu  unserem  speciellen  Falle  zurück  und 
versuchen  wir  einmal  die  Krankheitserscheinungen  unserer 
Patientin  in  einen  gewissen  Zusammenhang  zu  bringen,  vor 
allem  einen  Causalnexus  zwischen  der  Hypoplasie  des  Herzens 
und  dem  insufiicienten  Klappen apparat  der  Aorta  herzustellen. 

Das  auffallend  kleine  Herz   bei   einem   13jährigen  Mäd- 
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chen,  also  zu  einer  Zeit^  wo  gerade  dieses  Organ  sich  am 
stärksten  entwickeln  soll  (die  Pubertätsentwicklung  des  Her- 
zens nach  Beneke),  macht  den  Anfang  in  dem  circulas  vitiosus 
der  Krankheitserscheinungen.  Die  Gefässbahnen  sind  dem  ver- 
hältnissmässig  schnellen  Längswachsthum  des  Körpers  gefolgt^ 
also  über  die  Maassen  gedehnt.  Das  hypoplastische  Herz  kann 
nicht  genügend  Blut  fassen,  um  den  noch  vergrösserten  Geföss- 
bezirk  gehörig  zu  speisen.  Daher  die  geringe  Blutfülle  in 
den  GefEssen,  die  wiederum  einen  schädlichen  Einfluss  auf  die 
von  demselben  zu  versorgenden  Organe  hat.  Die  grosse 
Schwäche^  ja  selbst  die  Retardation  der  Pubertätsentwicklung 
kann  in  dem  mangelhaft  zugeführten  Nährmaterial  ihre  Ur- 
sache haben.  Auch  der  Herzmuskel  selbst^  der  doch  durch 
die  Coronararterien  gespeist  wird,  muss  begreiflicherweise 
unter  dieser  mangelhaften  Blutzufuhr  leiden.  Er  kann  daher 
nicht  genügend  Kraft  gewinnen  ^  um  die  an  ihn  gestellte  er- 
höhte Forderung  der  Arbeit  zu  leisten  und  so  das  üebel  bei 
seiner  Wurzel  anzugreifen. 

Dieses  geschilderte  Missverhältniss  aber  zwischen  dem 
kleinen  Herzen  und  den  ausgedehnten  Gefässbahnen  giebt  uns 
den  Schlüssel  für  das  Zustandekommen  der  Stenose,  d.  h.  Ver- 
engerung und  Insufßcienz  der. Aorta,  die  wesentlich  dazu  bei- 
trug, die  geschilderten  subjectiven  Beschwerden  der  Patientin 
zu  veranlassen  oder  doch  zu  verstärken. 

Den  Vorgang  können  wir  uns  vielleicht  folgendermassen 
denken.  Die  Ausdehnung  des  elastischen  Gefässrohres  ver- 
ursachte an  seiner  ürsprungsstelle  aus  dem  Herzen  eine  Ver- 
engerung des  Lumens,  die  Stenose  der  Aorta.  Die  andrängende 
Blntwelle  konnte  eine  Zeit  lang  dieses  Hinderniss  nicht  über- 
winden. Diese  Zeitdauer  genügte,  um  an  der  durch  die  Deh- 
nung zart  und  nachgiebig  gewordenen  Gefässwandung  eine 
beträchtliche  Erweiterung  des  Lumens  hinter  der  verengten 
Stelle  hervorzurufen,  wozu  vielleicht  auch  die  oben  geschil- 
derte anatomische  Veränderung  der  Gefässwand  nach  Virchow 
nicht  unwesentlich  beigetragen  haben  mag. 

Diese  Ausbuchtung  hat  nun,  auch  nachdem  die  schäd- 
liche Noxe  beseitigt,  das  Blut  wieder  abgeflossen  war,  bei  der 
Gefässwand,  die  durch  die  Ausdehnung  an  Elasticität  jeden- 
falls Einbusse  erlitten,  einem  normalen  Lumen  nicht  wieder 
Platz  gemacht.  In  einem  so  beträchtlich  erweiterten  Lumen 
konnten  natürlich  die  für  ein  solches  Gefässcaliber  nicht  be- 
rechneten Semilunarklappen  nicht  gehörig '  schliessen,  daher 
wahrscheinlich  die  Insufficienz  der  Aortalklappe.  Wir  können 
uns  also  vielleicht  .den  Vorgang  in  ähnlicher  Weise,  wie  bei 
den  oberhalb  einer  Strictur  vorkommenden  Dilatationserschei- 
Dungen  erklären.    Ich  erinnere  an  die  sackförmigen  Divertikel 
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des  Oesophagus;  Dilatation   bei   StrictureD   der   Urethra  mit 
secundärer  Hydronephrose  u.  ähnl. 

Dieser  auf  Grund  des  objectiven  Befundes  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  hier  vorliegende  Erankheitsprocess  berech- 
tigt uns  auch  zu  weit  besseren  Hoffnungen  für  die  Prognose 
der  Heilung,  als  sie  sonst  bei  organischen  Klappenerkran- 
kungen oder  bei  den  auf  angeborener  Enge  beruhenden  Formen 
der  Hypoplasie  des  -Gefassapparates  zu  stellen  ist 

Während  für  diese  eine  radicale  Heilung  fast  unmöglich  ist 
und  sich  die  Behandlung  darauf  beschränken  muss^die  Entwicklung 
der  compensatorischen  Hypertrophie  zu  fordern  und  eine  ein- 
getretene Compensationsstörung  zu  beseitigen,  können  wir  in 
unserem  Falle  hoffen,  mit  Beibehaltung  im  Wesentlichen  des- 
selben Heilplanes  y  der  dort  nur  eine  Beseitigung  der  Gefahr 
drohenden  Symptome  erzielt,  eine  völlige  Heilung  zu  er- 
möglichen. 

Die  roborirende  diätetische  und  medicamentöse  Behand- 
lung im  Verein  mit  einer  rationellen  Gymnastik  kräftigt  dort 
den  Herzmuskel,  lässt  ihn  hypertrophisch  werden,  nur  damit 
er  die  an  seine  Arbeitsleistung  gestellten  höheren  Ansprüche 
erfüllt,  die  der  Expedirung  harrenden  Blutmengen  befördert^ 
bleibt  aber  im  Uebrigen  auf  die  Krankheit  selbst,  die  durch 
endocarditische  Processe  hervorgerufenen  verdickten  oder  um- 
gerollten oder  verkürzten  Klappen  natürlich  ohne  Einflnss. 
Der  Bestand  der  Compensation  eines  pathologischen  Strömungs- 
hindernisses ist  aber  doch  nicht  far  alle  Zeiten  und  Um- 
stände sicher  gestellt  Sei  es,  dass  gelegentlich  z.  B.  durch 
Magen-  und  Darmaffectionen,  unzweckmässige  Lebensweise 
u.  s.  w.  die  gesammte  Ernährung  des  Körpers  und  damit  auch 
in  unserem  Falle  des  linken  Ventrikels  sich  verschlechtert,  sei 
es,  dass  die  Ansprüche,  welche  au  den  betreffenden  Herz- 
abschnitt gestellt  werden,  durch  Zunahme  des  Strömungs- 
hindernisses, durch  körperliche  Anstrengungen  oder  sonstwie 
allzu  gross  werden,  kurz  gelegentlich,  selbst  nach  scheinbarer, 
langjähriger  Ruhe  kommt  ein  Moment,  wo  dieser  linke  Herz- 
ventrikel der  gestellten  Aufgabe  nicht  mehr  gewachsen  ist. 
Im  Augenblick  machen  sich  alle  Folgen  der  defect  gebliebenen 
Transportvorrichtungen  in  furchtbarer  Weise   geltend. 

In  unserem  Falle  aber  gehen  wir  mit  der  Behandlung  gegen 
das  Leiden  selbst  vor.  Zwar  bedürfen  wir  hier  auch  zunächst 
des  Zustandekommens  der  Hypertrophie,  aber  nur,  um  vor  der 
Hand  die  lästigen  und  drohenden  Symptome  des  functio- 
n eilen  Klappenfehlers  zurückzudrängen  und  unter  dem  Schutze 
des  hypertrophischen  Muskels  an  der  Heilung  der  Krankheit 
selbst  weiter  arbeiten  zu  können. 

Ist    erst    die    compensatorische    Hypertrophie    zu    Stande 
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gekommen^  so  ist  alles  gewoanen.  Eine  kräftige  Diät,  ratio- 
nelle Gymnastik  (am  meisten  aber  die  Natur  selbst)  vervoll- 
ständigen dann  den  Heilungsprocess. 

Weiss  man  doch  nach  ungefährer  Schätzung  schon  längere 
Zeit,  dass  mit  besserer  Ernährung  und  Massenzunahme  des 
Korpers  auch  die  Arterien  weiter  werden  und  zwar  an- 
scheinend so,  dass  neben  der  Ausdehnung  durch  den  erhöhten 
Blutdruck  auch  eine  Massenzunahme  der  Wandung  eintritt 
(Gerhardt).  Warum  sollte  hier  nicht  der  erweiterte  Isthmus 
Aortae  und  damit  die  Insufficienz  der  Klappen  durch 
die  allmähliche  Dehnung  und  Massenzunahme  der 
Wandung,  die  Stenose  durch  die  in  Folge  des  er- 
höhten Blutdruckes  eintretende  Erweiterung  beseitigt 
werden  können? 

Die  Grundprincipien  also,  von  denen  wir  uns  bei  der  Be- 
handlung des  vorliegenden  Falles  leiten  lassen  müssen,  sind 
kräftigende  diätetische  und  medicamentöse  Behandlung  und 
Ruhe  abwechselnd  mit  einer  massigen,  rationellen  Gymnastik. 
Sind  wir  erst  einmal  mit  dieser  Taktik  bis  zur  vollendeten 
Pubertät,  wo  das  rapide  Längenwachsthum  stille  steht,  ge- 
kommen, dann  wird  das  Herz  schon  bei  Unterstützung  durch 
die  angeführten  therapeutischen  Hilfsmittel  weiter  nachwach- 
sen und  kann  so  die  Heilung  für  alle  Zeit  zu  einer  vollstän- 
digen machen. 

Dem  entsprechend  muss  zur  Beförderung  und  Erhaltung 
der  Compensation  die  Ernährung  der  Patientin  kräftig  aber 
reizlos  sein.  Aufenthalt  in  frischer  Luft  und  massige  Be- 
wegung, vielleicht  leichte  gymnastische  Uebuugen  sind  drin- 
gendes Erforderniss.  Dieselben  müssen  allerdings  mit  Vorsicht 
geschehen  und  stärkere  Anstrengungen,  wie  langanhaltendes 
Bergesteigen,  sind  entschieden  zu  meiden.  Auch  im  Winter 
wird  man,  wenn  irgend  möglich,  den  mehrstündigen  täglichen 
Aufenthalt  im  Freien,  verbunden  mit  massiger  Bewegung,  an- 
rathen. 

Bei  der  grossen  Bedeutung,  welche  den  Hautgefässen 
als  Moderatoren  und  Regulatoren  der  Circulation  in  den  in- 
neren Organen  zukommt,  muss  die  Wichtigkeit  einer  geregel- 
ten Hautcultur  durch  lauwarme  Bäder,  vorsichtige  Douchen 
im  Auge  behalten  werden.  Dieselben  üben  ihre  günstige 
Wirkung  sowohl  durch  die  Ableitung  des  Blutstromes  nach 
den  peripheren  Gefässen,  als  durch  die  Erhöhung  des  allge- 
meinen Stoffwechsels,  welche  isie  durch  ihren  Einfluss  auf  die 
sensiblen  Hautnerven  vermitteln.  Früher  fürchtete  man  den 
erregenden  Einfluss  der  hoher  teraperirten  Bäder  auf  die  Ge- 
fässthätigkeit,  bis  Beneke  diese  Ansicht  als  eine  irrige  hin- 
f<tellte,  indem  er  seine  überaus  günstigen  Resultate  publicirtc, 
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die  er  selbst  in  Fällen  hochgradiger  Compensationsstörung 
beim  Gebrauche  kohlensäurehaltiger  Soolbäder  (yon  25 — 27 '^R 
Wärme)  erlangt  hatte. 

Macht  sich  bei  irgend  einer  Gelegenheit  einmal  grössere 
Erregbarkeit  des  Herzens  durch  Herzklopfen  geltend,  so  ist 
dieselbe  zu  massigen  und  zu  bekämpfen.  Dann  müssen  phy- 
sische wie  psychische  Aufregungen  durchaus  entfernt  werden. 
Hier  findet  der  Satz  Rosenstein's  seine  volle  Anwendung: 

;,01ympische  Ruhe,  wenn  sie  sich  vorschreiben  Hesse,  wäre 
als  geistige  Diät  den  Herzkranken  dringend  zu  empfehlen  und 
an  Stelle  der  au&eibenden  Uebermüdung  durch  das  moderne 
Gesellschaftsleben  ist  geistige  Anregung  durch  wirkliche  Ge- 
selligkeit anzurathen.^ 

Gewisse  medicamentose  Mittel  kennt  man  besonders  als 
geeignet,  die  krankhafte  Erregbarkeit  des  Herzens  herabzu- 
setzen. Hierzu  gehören  die  Narcotica:  Aqua  Laurocer.  Aqua 
amygd.  amar.  Tinct  beliad.  etc. 

Das  souveräne  Mittel  aber,  das  je  nach  der  Verschieden- 
heit der  Dosirung  in  allen  Stadien  der  Klappenfehler  seine 
Anwendung  findet^  ist  die  durch  nichts  zu  ersetzende  Digitalis. 

Bei  ihrer  Verordnung  mache  man  sich  die  durch  die  Er- 
fahrung bewährte  Regel  zum  Princip:  „Verabreichung  hoher 
Dosen  am  ersten  Tage,  kleiner  Gaben  von  da  an  und  Aufhören 
mit  der  Medication,  sobald  die  Wirkung  annähernd  erreicht  isi^ 

Besonders  gut  bewährt  sich  die  Verbindung  der  Digitalis 
mit  Eisen  und  Chinin.  Dieselbe  wirkt,  wie  Professor  Soli- 
mann  in  seinen  Vorlesungen  so  treffend  bemerkt,  gleichsam 
wie  Peitsche  und  Hafer  auf  den  arbeitenden  Herzmuskel.  Daher 
ist  sie  in  unserem  Falle  besonders  indicirt.  — 

Die  Behandlung,  welche  unserer  Patientin  während  ihres 
sechs  wöchentlichen'  Aufenthaltes  im  Hospital  zu  Theil  wurde, 
verfolgt  im  Wesentlichen  die  bereits  angeführten  Gesichtspunkte. 

Eine  blande,  aber  eiweissreiche  Diät,  Enthaltung  aller 
Amylaceen,  viel  Milch,  Peptone,  ein  leichter  Wein,  lauwarme 
Bäder,  vorsichtige  Douchen  über  Kopf,  Brust  und  Rücken  im 
warmen  Bade.  Zugleich  wurde  für  massige  Bewegung  ab- 
wechselnd mit  absoluter  Ruhe  gesorgt.  Als  Medicament  be- 
kam das  Mädchen  Digitalis  abwechselnd  mit  Eisen  und  Chinin 
und  zwar  in  folgender  von  Soltmann  angegebener  Ordination. 

I. 

Rp.  Chinin  mur.  2,0 

Mass.  pilul.  Valet.  5,0 
Extr.  Digit  0,2 
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Extr.  Tarax.  et  sacc.  liquir.  q.  s.  ut  f. 

leg.  art.  mass.  pil.  Nr.  50. 

Consp.  Cas8.  Ciniiam. 

D.  S.    Früh,  Mittag  und  Abends  1  Pille  zu  nehmen. 

II. 

Rp.  Tinct.  digit.  XXX  gtt. 
Tinct.  ferr.  pom.         5,0 
Aq.  dest.  50,0. 

D.  S.     Zweistündlich  1  Theelöffel  zu  nehmen. 

Mit  Bücksicht  auf  eine  gleichzeitig  bestehende  Coprostase 
wurden  ihr  in  der  ersten  Zeit  Aloeeisenpillen  gegeben. 

Rp.  Pil.  aloet.  ferr. 
D.  S.     Täglich  1 — 2  Pillen  zu  nehmen. 

Unter  dieser  Behandlung  hat  sich  das  Befinden  der  Patientin 
sehr  erheblich  gebessert  Die  subjectiven  Beschwerden  haben 
nachgelassen.  Während  man  bei  Aufnahme  des  Kindes  in 
das  Hospital  percutorisch  nur  auf  eine  Dilatation  des  linken 
Ventrikels  schliessen  konnte,  wofür  auch  die  hochgradigen 
Beschwerden  der  Patientin  sprachen,  ist  jetzt  die  Hyper- 
trophie deutlich  geworden  und  somit  die  Compensation 
eingetreten:  die  Herzgegend  föllt  durch  eipe  etwas  stärkere 
HerYorwölbnng  auf.  Der  Spitzenstoss  ist  bedeutei||d  kräftiger 
als  zuvor  und  zeigt  eine  gewisse  Resistenz. 

Die  pulsatorischen  Erhebungen  bleiben  nicht  auf  die 
Gegend  des  Spitzenstosses  beschränkt  und  man  beobachtet, 
dass  fast  die  gesammte  Herzgegend  mit  jeder  Systole  diffuse 
Erschütterungen  erfährt.  Ueber  den  Carotiden  kann  man 
mitunter  systolisches  Schwirren  wahrnehmen.  Die  Percus- 
sion  weist  die  schon  beschriebene  Yergrösserung  der  Herz- 
dampfong  nach. 

Der  erste  Zweck  unserer  Behandlung,  die  Herstellung  der 
compensatorischen  Hypertrophie,  ist  also  erreicht.  Alle  An- 
zeichen weisen  darauf  hin,  dass  auch  das  Leiden  selbst,  die 
Hypoplasia  cordis,  Stenose  und  Insufficienz  der  Aortalklappe 
in  der  Abheilung  begriffen  sind,  ein  deutlicher  Beweis  dafür, 
dass  wir  das  Wesen  der  Krankheit  nicht  in  einer  ange- 
borenen Hypoplasie,  sondern  in  einer  Wachsthumsinsuffi- 
denz  richtig  erkannt  und  den  geeigneten  Weg  zur  Heilung 
eingeschlagen  haben. 

Der  Puls  ist  kräftig,  voll,  gleichmässig,  das  Colorit  der 
Kranken  lebhafter  als  zuvor,  ihre  Bewegungen  frisch  und  ener- 
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gisch.  Die  Geräusche  am  Herzen  sind,  weun  auch  noch  wa]ir- 
uehnibar,  so  doch  entschieden  abgeschwächt.  —  Die  subjectiveu 
Beschwerden  sind  verschwunden.  Der  ganze  Habitus,  da^ 
Aussehen,  der  Seeleuzustaud  der  Patientin  lassen  uns  der  Hoff- 
nung Kaum  geben,  dass  der  Process  als  solcher  in  der  Ab- 
heilung begriffen  ist,  Herz  und  Gefasse  dem  Wachsthum  nach- 
kommen werden  und  unter  günstiger  Pubertätsentwicklung  bei 
steter  Schonung  der  Eörperkräfte  die  HeiluDg  eine  complete 
sein  wird. 

Die  Patientin  wurde  am  17.  Mai  aus  dem  Hospital  entlassen. 

Um  jedoch  den  Zustand  der  Kranken  noch  weiter  zu 
verfolgen,  zugleich  eine  ControUe  Qber  die  Ausfuhrung  der 
gegebenen  Vorschriften  ausüben  zu  können,  wurde  sie  in  der 
ersten  Zeit  zweimal  wöchentlich,  später  jede  Woche  einmal 
zur  Untersuchung  ins  Hospital  bestellt.  Dieses  Verfahren  wurde 
acht  Wochen  fortgesetzt.  Dabei  konnten  wir  beobachten,  wie 
der  Zustand  der  Patientin  weiterhin  in  der  Besserung  be- 
griffen war.  Nach  ihrer  eigenen  Angabe  hat  sie  keinerlei 
Beschwerden,  fühlt  sich  kräftig,  hat  guten  Appetit  und  eine 
geregelte  Verdauung.  Das  Mädchen,  welches  früher  schwer- 
müthig  gestimmt,  auf  ganz  harmlose  Fragen  zu  weinen  an- 
fing, zeigt  jetzt  die  natürliche  Heiterkeit  und  dei^  unbefangenen 
Frohsinn  eines  normalen  Kindes.  Sie  besucht  schon  wieder 
seit  einiger  Zeit  die  Schule  und  verrichtet  ohne  irgend  welche 
Beschwerden  leichte  häusliche  Arbeiten. 

Die  Geräusche  am  Herzen^  welche  in  der  ersten  Zeit  nach 
Eutlassungi  der  Patientin  aus  dem  Hospital,  wenn  auch  ab- 
geschwächt, so  doch  in  ihrer  ursprünglichen  Eigenart  zu  hören 
waren,  haben  einen  wesentlich  anderen  Charakter  angenommen. 
Der  metallische  Beiklang  ist  völlig  verschwunden.  Das  systo- 
lische und  diastolische  Geräusch  ist  nur  noch  sehr  schwach 
zu  hören  und  hat  einen  sausenden  Charakter,  deutlich  wahr- 
nehmbar ist  es  nur  dami,  wenn  man  das  Kind  kurze  Zeit  im 
Zimmer  schnell  umhergehen  lässt. 

Wenn  wir  bedenken,  wie  wenig  Fälle  von  Wachsthums 
insufficienz  des  Herzens  bekannt  sind,  und  die  Thatsache  in 
Erwägung  ziehen,  dass  im  hiesigen  Kinder -Hospitale  allein 
mehrere  Fälle  zur  Wahrnehmung  kamen,  so  dürfen  wir  wohl 
annehmen,  dass  gewiss  auch  die  erworbene  Hypoplasie  eine 
viel  häufigere  ist,  als  man  gemeinhin  annimmt,  und  dass  es 
nicht  unwahrscheinlich  ist,  dass  eine  Anzahl  um  die  Zeit  der 
Pubertät  vorkommender  Fälle  acut  entstandener  Anämie  oder 
Chlorose,  die  namentlich  gepaart  sind  mit  nervösen  Reiz- 
erscheinuugen,  Asthma  bronchiale,  Angina  pectoris,  Migräne 
n.  dgl.  mehr,  in  diese  Kategorie  der  Hypoplasia  cordis  hinein- 
passen. 
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£beuso  sind  wir  wohl  auf  Grund  der  an  unserer  Patientin 
gemachten  Beobachtung  zu  der  Hoffnung  berechtigt,  dass 
ein  grosser  Theil  der  zur  Zeit  der  Pubertät  diagnosticirten 
Klappenfehler  der  arteriellen  Ostien  de»  Herzens  von  vorn- 
herein eine  weit  bessere  Prognose  bieten  würde ,  wenn  man 
bei  Fehlen  jedes  endocarditischen  Processes  an  die  Möglich- 
keit einer  Wachsthunisinsufficienz  denken  und  den  Klappen- 
fehler als  in  deren  Gefolge  entstandene  Complication,  etwa 
wie  in  der  oben  geschilderten  Weise,  auffassen  würde.  Die 
Angehörigen  würde  man  dadurch  vielfach  vor  Sorge  und  Angst 
bewahren  können,  dem  Arzt  aber  vor  allem  würde  sich  ein 
weites  Feld  zu  erfolgreicher  Behandlung  eröfihen. 

Zum  Schluss  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht  Herrn 
Prof.  Dr.  Soltmann  für  die  freundliche  Anregung  und  För- 
derung dieser  Arbeit  meinen  wärmsten   Dank   auszusprechen. 


VIL 
Ueber  Stomatitis  ulcerosa. 

Von 

Dr.  Ferdinand  Fbühwald, 

em«rit.  Assiiteat  der  Uoir .-Klinik  fOr  Kindttknuik]iiite&  in  Wiin. 

Genuine  Erkrankungen  der  Mundschleimhaut  gehören,  be- 
sonders in  der  Kinderpraxis,  nicht  zu  den  Seltenheiten.  Icli 
erwähne  nur  das  Erythem  der  Mundschleimhaut  der  Neu- 
geborenen, die  katarrhalische  Stomatitis,  welche  entweder  als 
selbständige  und  einzige  Erkrankung  auftreten  kann  oder  in 
Verbindung  mit  den  verschiedensten  Krankheiten  der  Bronchial- 
und  Digestionsschleimhäute  und  constant  zuerst  bei  den  ?er- 
schiedenen  acuten  Exanthemen  erscheint. 

Zu  den  weiteren  häufigen  Erkrankungen  der  Mundhohle 
gehört  ferner  die  Stomatitis  aphthosa,  welche  sich  mit  der 
vorgenannten  Erkrankung  meist  vergesellschaftet. 

Die  letzte  und  wenn  auch  im  Verhältniss  zu  den  anderen 
oben  erwähnten  nicht  so  häufige,  aber  durch  ihren  Verlauf  und 
ihre  Ausbreitung  um  so  schwerere  Erkrankung  ist  die  Sto- 
matitis ulcerosa  oder  Stomacace.  Schon  die  Namen,  welche 
ihr  von  den  verschiedenen  Autoren  beigelegt  wurden,  wie  von 
Bretonneau*)  als  Diphtherite  buccale  gingivale,  von  Guer- 
sent^)  als  pseudomembraneuse,  von  Taupin^)  als  Stomatite 
gangr^neuse,  endlich  von  Rilliet  et  Barthez^)  als  Stomatite 
ulcero-pseudomembraneuse,  lassen  auf  die  verschiedenen  Deu- 
tungen, welche  man  dieser  Erkrankung  gab,  schliessen. 

Im  Allgemeinen  wird  dieser  Munderkrankung  der  Cha- 
rakter eines  endemisch  oder  epidemisch  herrschenden  Leidens 
besonders  in  abgeschlossenen  Räumlichkeiten  und  unter  Truppen- 
korpem  zugeschrieben. 


1)  BretonneaUf  Trait^  de  la  Diphthärite  1826. 

2)  Guersent  et  Blache^  Dictionn.  demäd.  Tome  XVIII,  p. 580. 1827. 

3)  C.  Taupin,  Stomatite  gangr^neuBe  —  sa  nature,  ses  cause«,  son 
traitement.    Journ.  des  connaisB.  m^d.- Chirurgie.  Avril  1839.    Nr.  10. 

4)  Rilliet  et  Bar thez,  IVaitö  clin.  et  prat.  des  malad,  des  enfanta. 
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Besonders  in  ersterer  Beziehung  sind  es  namentlich,  wie 
Hirsch^)  erwähnt,  unrein  gehaltene  Findel-  und  Waisen- 
häuser oder  zur  Aufnahme  von  Kindern  aus  dem  ärmeren 
Theile  der  Bevölkerung  bestimmte  Institute,  seltener  Fabrik- 
räume  oder  Gefangnisse,  welche  den  Sitz  von  Mundfäule- 
Epidemien  oder  -Endemien  abgeben.  In  zweiter  Beziehung 
kommt  namentlich  das  in  der  franzosischen  Landarmee  und 
Kriegsmarine  seit  einem  «lahrhundert  beobachtete  endemisch- 
epidemische  Vorherrschen  der  Krankheit  in  Betracht.  (Siehe 
genaue  Literaturangabe  darüber  Hirsch  L  c.  p.  176.) 

Von  vielen  französischen  Autoren  wie  Bergeron^),  Ma- 
lapert'),  Leonard^),  Feuvrier^)  wurde  der  Ursprung  der 
Stomacace  als  durch  ein  specifisches  Miasma  veranlasst  an- 
gesehen und  eine  conta^öse  Verbreitung  der  Erkrankung  füi* 
möglich  gehalten. 

Wiewohl  zur  Annahme  dieser  Ansicht  nach  den  sonstigen 
weiter  unten  besprochenen  ätiologischen  Momenten  kein  zwin- 
gender Grund  vorliegt,  so  erscheint  dieselbe,  wie  ich  mich 
während  meiner  langjährigen  Spitalsthätigkeit  und  in  der 
Privatpraxis  überzeugen  konnte,  doch  nicht  so  ganz  unbegründet, 
und  entschloss  ich  mich  daher,  diese  Erkrankung  einer  bak- 
teriologischen Untersuchung  zu  unterziehen. 

Bevor  ich  zur  Besprechung  meiner  diesbezüglichen  Unter- 
suchungen und  deren  Resultate  komme,  will  ich  in  Kürze  des 
klinischen  Ej'ankbeitsbildes  der  Stomacace  Erwähnung  thun, 
wobei  ich  mich  in  den  wesentlichsten  Punkten  an  die  klinisch 
und  anatomisch  umfassende  Arbeit  Bohn's^)  anlehne. 

Unter  dem  Namen  Stomatitis  ulcerosa  bezeichnet  man, 
wie  Hirsch  die  Definition  der  Erkrankung  giebt,  eine  wesent- 
lich das  Zahnfleisch  betreffende,  beziehungsweise  von  dem- 
selben ausgehende,  tief  in  das  Gewebe  eindringende,  zu  pul- 
pöser  Lockerung  und  zu  jauchigem  Zerfall  desselben  führende 
Affection,  welche  unter  verschiedenen  causalen  Verhältnissen 
bald  als  primäres  Leiden,  bald  als  Theilersch einung  im  Ver- 
laufe anderer  allgemeiner  Erankheitsprocesse  sich  entwickelt. 
Die  Erkrankung  beginnt  mit  den  ausgesprochenen  Er- 
scheinungen einer  Gingivitis,  zuweilen  einer  Stomatitis  catar- 
rhalis.     Sie   befallt   hauptsächlich   nur  Kinder,  entweder   bei 

1)  Hirsch,  Die  Organkrankheiten    vom  historisch  >  geographischen 
Standpunkte  III.  Bd.    1886.    S.  176. 

2)  E.  J.  Berge ron,  La  Stomatite  nlcdrense  des  soldats  et  de  son 
idenÜtä  avec  la  stomatite  des  enfants.    Paris  1859. 

3)  Malapert,  M^m.  de  m^d.  milit.  1838.    XLV.  280. 

4)  Leonard,  M(Jm.  de  m^d.  milit.  1836.    XXXVUI.  p.  296. 

5)  Feuvrier,  Mäm.  de  mäd.  milit.  1873.   September-October.  p.  449. 

6)  Bohn,  Die  Mundkrankheiten.   Gerhardts  Handbuch  der  Kinder- 
krankheiten IV.  Bd.    2.  Abth.   S.  41. 
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beginDeudeu  Dentitiouspeiiodeu  oder  bei  schon  mehr  oder 
weniger  vollBtandig  ausgebildetem  Gebisse.  An  jedem  Punkte 
der  Zahnreihe  kann  sie  zum  Ausbruch  kommen,  beginnt  aber 
zumeist  an  den  oberen  oder  unteren  Schneidezähnen  und  breitet 
sich  entweder  über  den  einen  oder  den  anderen  Kiefer^  in 
besonders  schweren  Fällen  auch  über  beide  Kiefer  aus. 

Zu  Beginn  der  Erkrankung  schwillt  die  Gingiva  partiell 
oder  im  Bereiche  eines  oder  beider  Kiefer  an^  lockert  sich 
wulstartig  und  zeigt  eine  intensive  Röthung.  Durch  diese 
Lockerung  und  Schwellung  erscheint  der  äussere  Saum  des 
Zahnfleisches  wie  von  den  Zähnen  abgelöst.  Das  oft  tief 
dunkelrothe  Zahnfleisch  blutet  bei  den  leisesten  Berührungen, 
die  Speichelsecretion  ist  vermehrt  und  bald  macht  sich  auch 
ein  saurer^  leicht  fötider  Oeruch  aus  dem  Munde  bemerkbar. 
Dieses  Aussehen  zeigt  die  Stomacace  bei  ihrem  Entstehen; 
bald  aber  ändert  sich  dieses  Bild. 

Der  äussere  Saum  des  verdickten  und  geschwellten  Zahn* 
fleisches  verwandelt  sich  je  nach  der  ursprünglichen  Aus- 
dehnung des  Entzündungsprocesses  zuerst  an  einer  oder  an 
mehrten  kleinen  Stellen  in  eine  anfangs  festhaftende,  später 
aber  weiche,  gelbliche,  pulpöse  Masse  um,  und  erscheint  die 
Gingiva  nach  Abstreifen  dieser  Exsudation  geschwürig. 

Dieser  geschwürige  Zerfall  setzt  sich  auch  oft  ziemlich 
rapid  in  das  Zahnfleisch  sowohl  als  auch  längs  dieses  fort, 
so  dass  es  im  Verlaufe  weniger  Tage  zu  einer  vollständigen 
Zerfressung  des  Zahnfleisches,  zuweilen  auch  mit  Lockerung 
einzelner  Zähne  eines  oder  beider  Kiefer  kommen  kann. 

Dieser  Process  tritt  auch  zwischen  den  Zähnen  hindurch 
an  die  Hinterfläche  des  Zahnfleisches,  woselbst  er  die  gleichen 
geschwürigen  Veränderungen  desselben  hervorbringt. 

Jene  Stelleu  der  Mundhöhlenschleimhaut,  welche  bei  ge- 
schlossenem oder,  wie  häuflg  der  Kall,  halb  geöffnetem  Munde 
den  Zahnfleischgeschwüren  anliegen  und  die  auch  von  dem 
blutig  eitrigen  Secrete  fortwährend  bespült  sind,  werden  bald 
in  deuselben  tieschwürsprocess  hineingezogen;  es  bilden  sich 
au  der  Innenfläche  der  Ober-  und  Unterlippe,  ferner  an  der 
Wangenschleimhaut  und  an  den  Zungenrändern,  selten  auf 
dem  harten  Gaumen  mehr  oder  wenig  ausgebreitete  oblonge 
kraterförmige  Abklatschgeschwüre,  welche  meist  den  deutlichen 
Abdruck  der  anliegenden  Zäline  zeigen. 

Sobald  sich  die  Entzündung  des  Zahnfleisches  in  das  oben 
beschriebene  zweite  Stadium  umgewandelt  hat,  zeigt  aich  auch 
eine  stärkere  Salivation,  wobei  anfangs  blutiger,  später  blutig- 
eitriger Speichel  ausfliesst,  welcher  besonders  an  den  beiden 
Mundwinkeln  oder  auf  der  Haut  des  Kinnes  arrodirend  wirkt 

Der  anfangs  säuerliche  Geruch  au&  dem  Munde  ist  jetzt 
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fotid,  bei  äehv  ausgtibreiteten  Processen  pestartig.  Bei  Afifec- 
tiou  der  Wangen*  und  Lippenschleimhaut  zeigt  sich  gewöhn- 
lich 5dematöse  Schwellung  der  Wangen  oder  Lippen. 

In  besonders  schweren,  zum  Glücke  seltenen,  Fällen  kommt 
es  schliesslich  auch  zur  Zerstörung  des  Periosts  des  AWeolar- 
forisatzes  und  zu  Kiefernecrose;  in  den  schwersten  Fällen  zur 
Clangran  der  Weichtheile. 

Die  Eieferlymphdrüsen  sind  schon  im  ersten  Stadium 
der  Erkrankung  meist  beiderseits  geschwellt  und  bei  Druck 
schmerzhaft. 

Mit  der  Steigerung  dieser  Erkrankung  geht  auch  die  Theil- 
ualime  des  Gesammtorganismus  einher. 

Bei  kleinen  umschriebenen  Processen  zeigt  sich  nur  in 
der  ersten  Zeit  eine  kleine  Temperatursteigerung,  welche  aber 
Wühl  in  den  meisten  Fällen  unbeachtet  bleiben  dürfte. 

Bei  den  schwereren  und  ausgebreiteten  Erkrankungen  tritt 
aber  zumeist  Fieber  auf,  welches,  wie  die  durch  die  örtliche 
Erkrankung  bedingte  ungenügende  Ernährung,  vielleicht  auch 
durch  Jaucheresorption,  oft  ziemlich  lang  andauernde  Schwäche- 
zustäude  nach  sich  ziehen  kann. 

Durch  Anwendung  zweckentsprechender  therapeutischer 
Massnahmen,  auf  welche  ich  noch  näher  zu  sprechen  kommen 
werde,  geschieht  das  Abheilen  des  Processes  verhältnissmässig 
ziemlich  rasch  durch  Verheilung  der  Geschwüre  von  den  Rän- 
dern aus. 

Die  erkrankten  Stellen  verheilen  vollständig  und  ohne 
Narbi*nbildung,  nur  ist  in  der  ersten  Zeit  noch  eine  weissliche 
Verdickung  daselbst  bemerkbar. 

Was  die  Aetiologie  dieser  Erkrankung  betrifft,  so  fallen 
ueben  der  Disposition  der  Kinder  mit  habituell  hjperämischem, 
schlaffem,  weichem  Zahnfleische  und  vielleicht  auch  der  Gon- 
>titution  (Rachitis  und  Scrophulose)  meines  Erachtens  die 
hygienischen  und  socialen  Verhältnisse,  bei  welchen  ich  die 
ungenügende  oder  ganz  vernachlässigte  Reinigung  des  Mundes 
besonders  in  Betracht  ziehe,  ins  Gewicht.  Nebenbei  können 
ja  auch  ^ie  Luftbeschaffenheit,  besonders  feuchte  Luft  oder 
Wechsel  der  Witterung,  ebenso  wie  schlechte,,  ungenügende 
und  unreine  Wohnräume  einen  Einfluss  auf  das  Enstehen  der 
Erkrankung  ausüben. 

Ebenso  liegt  auch,  wie  Cnyrim^)  erwähnt,  der  Verdacht 
vor,  dass  durch  ungenügend  oder  gar  nicht  gekochte  Milch 
von  Kühen,  welche  an  der  Maul-  und  Klauenseuche  leiden, 
theild  aphthöse,  theils  ulceröse  Processe  an  der  Mundschleim- 
haut entstehen  können. 

1)  V.  Cd yr im,  Jahrbuch  f.  KiDderheilkaude  1885.  N.  F.  XXIII.  Bd. 
S.  65. 
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Eine  specielle  Art  für  das  Aufkreten  der  Stomacace  bieten 
Allgemeinerkrankungen,  ich  erwähne  nur  das  Entstehen  der 
Mundfaule  bei  den  Scorbutischen  und  verschiedenen  Infections- 
krankheiten,  femer  nach  der  Aufnahme  gewisser  Metalle,  wie 
Quecksilber,  Kupfer,  Blei  und  Phosphor,  in  den  Körper. 

Alle  diese  letztgenannten  ätiologischen  Factoren  schliessen, 
sowie  auch  die  ersteren,  nach  den  neueren  Erfahrungen  über 
Infectionskrankheiten  einen  specifischen  Ursprung  der  Krank- 
heit nicht  vollständig  aus.  Es  mag  eben  in  der  bei  so  vielen 
Erkrankungen  auftretenden,  theils  allgemeinen,  theils  localen 
Stomatitis  und  durch  die  oft  ungenügende  Desinficirung  der 
Mundhöhle  der  erste  und  wichtigste  Factor  gegeben  sein,  der 
die  Ausbreitung  oder  die  Entstehung  der  Stomacace  begünstigt. 

Inwiefern  diese  Ansicht  berechtigt  ist,  werden  meine  nach- 
folgenden bakteriologischen  Untersuchungen  ergeben. 

Was  die  Prognose  der  Stomatitis  ulcerosa  betrifft,  so  ist 
dieselbe,  Dank  mehrerer  specifisch  wirkender  Mittel,  auch  bei 
den  ausgebreitetsten  Erkrankungen,  günstig. 

Von  den  therapeutischen  Mitteln  ist  in  erster  Linie  das 
Kali  chloricum,  theils  innerlich,  theils  als  Mundwasser  ver- 
wendet, zu  nennen.  An  dieses  reihen  sich  die  verschiedensten 
Mundwässer,  welche  ich  in  der  Reihenfolge  bringe,  wie  sie 
von  Miller')  auf  ihre  desinficirende  Wirkungsweise  geprüft 
wurden. 

Zeit  d.  Wirkaog  nöthig 

zur  Sterilisation 
^      (d.  Mondböhle) 


Aotisepticam :  ConcentratioD : 

SalicjUänre 1  :  100 

Benzoesäure 1  :  100 

Salicyls&are 1:200 

Quecksilbersublimat      .    .  1  :  2500 

Benzogsäure 1  :  200 

Thymol 1  :  1600 

Quecksilbersublimat  1  :  6000' 

Wasserdtoffsaperoxyd    .    .  10  Proc. 

Carbolsäure 1  :  100 

Pfefferminzöl  (in  ange- 
nehmer Stärke  zum  Mund- 
spülen)        — 

Uebermangansaurea  Kali  .  1  :  4000 

Borsäure 1  :  50 

Wintergriinöl   (Ol.  Gau- 

theriae) — 

Chinatinctur 1  :  18 

Kalkwaaser Keine  Wirkung, 


%L  Minute 


1—2 
2—4 

10—15  Minuten 


)t 


»r 


Über  15 

»» 


n 


n 
«t 

»» 


1)  Miller,  Die  Anwendbarkeit  einiger  Antiseptiea  bei  der  Behand- 
lung der  Krankheiten  der  Mundhöhle  und  der  Zähne,  Deutsche  medic. 
Wochenschrift  1885.    Nr.  32. 
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Da,  wie  Miller  erwähnt,  eine  constanie  Anwendung 
dieser,  besonders  der  wirksamsten  desinficirenden  Wässer,  wie 
das  Qnecksilbersublimat  und  die  Salicylsäure,  ersteres  wegen 
seiner  höchst  giftigen  Eigenschaften,  letzteres  durch  seine  Ein- 
wirkung auf  die  Zähne  nicht  zulässig  ist,  so  empfiehlt  es  sich, 
von  dem  anhaltenden  täglichen  Gebrauch  Abstand  zu  nehmen 
oder  sie  mit  anderen  Mitteln  abwechselnd  anzuwenden. 

Schliesslich  empfiehlt  Miller  noch  ein  Gemisch  von: 

Thymol  0,26 

Benzoesäure  3,0 

Eukalyptustinctur     12,0 
Wasser  750,0 

mit  welchem  Präparate  innerhalb  einer  Minute  eine  vollkom- 
mene  Sterilisation  der  Mundhöhle  bewirkt  werden  kann. 

Als  weiteres  therapeutisches  Mittel  erwähne  ich  noch  das 
Jodoform,  dessen  locale  Wirkungsweise  ich^)  vor  einigen  Jahren 
beschrieben  habe,  und  endlich  besonders  bei  den  langwierigen 
geschwürigen  Processen  die  Gauterisation  mit  dem  Lapusstiffc. 

Wie  ich  schon  in  den  ätiologischen  Momenten  erwähnt, 
ist  die  Ansicht  nicht  ganz  und  gar  abzuweisen,  dass  es  sich 
bei  der  Stomatitis  ulcerosa  um  eine  bakteritische  AfiPection 
handle.  —  Unsere  Kenntnisse  über  die  Bakterien  der  Mund- 
hohle sind  derzeit  noch  nicht  als  vollkommen  zu  betrachten. 

Wiederholt  schon  wurde  das  Beeret  der  Mundhöhlen- 
schleimhaut und  des  Zungenbelages  bakteriologischen  Unter- 
suchungen unterzogen  und  dabei,  wie  ich  des  Weiteren  noch 
erwähnen  werde,  eine  grosse  Menge  theils  pathogener  Bak- 
terien, theils  gährungserregender  Saprophyten  beobachtet. 

Diese  Reichhaltigkeit  an  Mikroorganismen  findet  wohl 
ihren  Grund  und  allgemeine  Erklärung  darin,  dass  die  Mund- 
hohle als  Eingangspforte  durch  ihre  Feuchtigkeit  und  Tem- 
peratur einen  guten  'Nährboden  für  Bakterien,  welche  theils 
aus  der  Luft  oder  aus  den  Nahrungsmitteln  stammen,  bietet. 

Die  Zahl  der  Pilze,  welche  sich  im  Munde  fortpflanzen- 
können,  ist  ausserordentlich  gross.  YignaP)  hat  18  und 
Miller')  in  den  letzten  drei  Jahren,  wo  er  sich  mit  den 
Mikroorganismen  der  Mundhöhle  beschäftigte,  25  verschiedene 
Formen  isolirt,  eine  Zahl,  die,  wie  er  selbst  sich  ausdrückt, 
bei  fortgesetzten  Untersuchungen  ohne  Zweifel  bedeutend  wachsen 
würde.  Ein  Theil  dieser  Pilze  steht,  wie  auch  von  Miller  nach- 


1)  Frühwald,  Beitrag  zar  Jodoformbeliandlung.    Wiener  medic. 
Wochenschrift  1888.   Nr.  7. 

2)  W.  Yignal,   Recherches  snr  les  microorganismes  de  la  boncbe. 
Archife  de  phyaiol.  3.  S.  VUI.  8.   p.  325. 

3)  Miller,  Archiv  far  experim.  Pathologie  XVI.  1882. 
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gewiesen  wurde  ^  theils  mit  der  Aetiologie  der  Zahncaries, 
theils  aber  mit  Gäbrungs*  und  Fäulnissvorgängen  im  Munde 
in  .Verbindung^  welch  letztere  unter  Umständen  eine  sehr  hohe 
und  gefahrliche  Intensität  erreichen  können. 

Ausser  diesen  und  den  verschiedenen  Leptotrix-  und  Spiro- 
chätenformen,  welche  vielleicht  in  einem  physiologischen  Vor- 
gang mit  der  Verdauung  stehen ^  wurden  aus  dem  normalen 
Speichel  Mikroorganismen  nachgewiesen,  welchen  eine  exquisit 
patbogene  Wirkung  zukommt.  Ich  beziehe  mich  bei  Erwäh- 
nung dieser  letzteren  auf  die  Versuche  von  Kreibohm*), 
Pasteur*),  Eränkel')  und  Vulpian*),  welche  durch  Injection 
von  normalem  menschlichen  Speichel  oder  Zungenbelag  bei 
Mäusen  und  Kaninchen  eine  rasch  todtlich  verlaufende  uod 
durch  kleine  Blutmengen  von  einem  Thier  auf  das  andere 
übertragbare  Krankheit  hervorrufen  konnten. 

Ausser  diesen  pathogenen  Arten  wurden  im  Mundsecrete 
noch  das  Vorkommen  von  Tuberkelbacillen  und  Pneumonie- 
kokken  constatirt,  welche  aus  den  Luftwegen  in  die  Mund- 
höhle eingewandert  gedacht  wurden,  ferner  beobachtete  Löffler^) 
einmal  im  Mundsecrete  eines  gesunden  Kindes  das  Vorkommen 
seiner  Diphtheritisbacillen. 

Bisher  wurde  aber  nur,  wie  ich  in  dem  Vorstehenden  er- 
wähnt, das  Secret  der  normalen  Mundschleimhaut  zu  Cultaren 
und  Thierversuchen  verwendet,  und  nirgends  fand  ich  in  der 
mir  zugänglichen  Literatur  Erwähnung  über  bakteriologische 
Untersuchungen  bei  erkrankter  Mundschleimhaut  und  speciell 
bei  der  Stomatitis  ulcerosa. 

Ich  habe  daher  diese  Erkrankung  zur  Ergründung  der 
hypothetischen  Annahme  eines,  für  die  Entstehung  dieses  Lei- 
dens specifisch  wirkenden  Contagiums  einer  bakteriologische!] 
Untersuchung  unterzogen  und  erlaube  mir,  im  Nachstehenden 
das  einstweilige  Ergebniss  mitzutheilen. 

Die  untersuchten  Fälle  sind  folgende: 

I.  Fall. 

Pauline  E.,  9  Jabre  alt  (ans  der  Klinik  dea  StAnna-Einderspitale«). 
Das  M&dchen  angeblich  seit  6  Tagen  krank. 

Statns  praesens.  Schwellung  und  Böthung  des  Zahnfleisches  am 
Unterkiefer  mit  Geschwürsbildnng  an  den  mittleren  Schneidezähnen  und 
in  der  Gegend  des  linken  Backenzahnes.  Abklatschgeschwür  an  der 
linken  Wangenschleimhaut.  Fötider  Geruch  aus  dem  Mnode;  Beaction 
des  Speichels  leicht  sauer. 


1)  Kreibohm,  Göttinger  hj'gien.  Institut. 

2)  Pasteur,  Bull,  de  TAcad.  de  med.  1881.    Januar. 

3)  A.  Fränkel,  Deutsche  medic.  Wochenschrift  1884.    Nr.  25. 

4)  Vulpian,  Bull,  de  TAcad.  de  m^d.   1881.    März. 

5)  Löffler,  Mittheilungen  aus  dem  kais.  Ges.-Amte  Bd.  II. 
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IL  Fall. 

Marie  P.,  4  Jahre  alt  (ans  der  Klinik  des  St.  Anna-Einderspitalcs). 
Angeblich  vor  6  Wochen  Morbillen  überstanden,  seit  8  Tagen  Erkran- 
kang  der  Mundschleimhaut,  an  welcher  auch  die  Mutter  des  Kindes  er- 
krankt ist. 

Status  praesens.  Ausgebreitete  geschwürige  Entzündung  am 
Ober-  und  Unterkiefer  und  an  der  Schleimhaut  der  Oberlippe.  S&rk^r 
Speichelfluss  und  fötider  Geruch  aus  dem  Munde.  Reaction  des  Speichels 
nentral.  Beiderseitige  schmerzhafte  Drüsenschwellnng  an  den  Unter- 
kieferwinkeln. 

Geringe  Temperatursteigerung  durch  einige  Tage. 

in.  Fall. 

Katharina  B.,  8  J.  (aus  der  Privatpraxis).  Günstige  Wohnungs- 
und  EmähruDgsverhältnisse.  Seit  6  Tagen  krank.  Im  Laufe  einer  Wo^e 
noch  eine  Schwester  und  der  Vater  der  Kinder  an  Stomacace  erkrankt. 

Status  praesens.  Massige  Entzündung  nnd  Geschwürsbild nng 
des  Zahnfleisches,  besonders  im  Bereiche  der  oberen  und  unteren  Schneide- 
zähne. Starke  Salivation.  Beiderseitige  geringe  Drüsenschwellung  am 
Halse.     Zu  Beginn  der  Erkrankung  Fieber,  das  einige  Tage  anhielt. 

IV.  PalL 

Geschwister  Friedrich  B.,  4  Jahre,  nnd  Adolf  B.,  8  Jahre  alt  (aus 
rler  Privatprazis).  Beide  Kinder  angeblich  vor  5  Tagen  zu  gleicher 
Zeit  erkrankt. 

Status  praesens.  Bei  beiden  Kindern  Geschwürsbildung  an  dem 
Unterkiefer;  bei  dem  älteren  auch  ein  umschriebenes  Geschwür  über 
<lem  rechten  Augenzahn  nnd  ein  Abklatschgeschwür  an  der  rechten 
Oberlippenhälfte.  Reaction  des  Speichels  bei  beiden  Kindern  leicht 
sauer;  übler  Geruch  aus  dem  Munde;  geringgradige  Drüsenschwellnngen. 

V.  Fall. 

Emestine  St.,  7  Jahre  alt  (aus  dem  Ambulatorium  des  St.  Anna- 
Rinderepitales).     Seit  8  Tagen  krank. 

Status  praesens.  Ausgebreitete  Geschwürsbildung,  besonders  an 
(lern  Oberkiefer  nnd  an  den  beiden  Wangenschleimhäuten.  Starke  Sali- 
vation; sehr  übler  Geruch  aus  dem  Munde.  Reaction  des  Mundsecretes 
neutral. 

VL  Fall 

Wilhelmine  W.,  8  Monate  alt  (laus  dem  Ambulatorium  des  St.  Anna- 
Kioderspitales).     Angeblich  seit  ^3  Tagen  krank. 

Status  praesens.  Drei  obere  und  zwei  untere  Schneidezähne; 
Zahnfleisch  dieser  geschwellt;  an  der  Stelle  des  durchbrechenden  dritten 
oberen  äniseren  Schneidezahnes  ein  oblonges  Geschwür.  Sauere  Reaction 
des  Speichels;  keine  Drüsenschwellung. 

VII.  Fall. 

Albert  W.,  2  Jahre  alt  (aus  dem  Ambulatorium  des  St.  Anna-Kinder- 
«pitales).    Seit  4  Tagen  krank. 

Status  praesens.  Zahnfleisch  über  dem  durchbrechenden  zweiten 
unteren  linken  Backenzahn  hyperämisch,  stark  geschwellt,  von  einem 
^^schwfir  bedeckt.  Auf  der  Znnge  aphthöse  Geschwürsbildung.  Speichel- 
reactioD  leicht  sauer.    Drüsenschwellung  am  linken  Unterkieferwinkel. 
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VIII.  Fall. 

Marie  H.,  4  Jahre  alt  (aus  dem  Ambulatoriam  des  8t  Anoa-Ki&der- 
spitales).    Seit  3  Wochen  krank. 

Statas  praesens.  Kind  sehr  blass;  mit  den  Erscheinungen  von 
Scrophnlose.  Zahnfleisch  des  Ober-  nnd  Unterkiefers  stark  geschwellt, 
blutend.  Zahnrand  derselben  mit  einer  gelben  breiigen,  fötid  riechenden 
Masse  bedeckt.  Auf  der  Unterlippe  und  linken  Wangenschleimhant  ein 
ausgebreitetes,  speckig  belegtes  Geschwür.  —  Linke  Wange  nnd  Unter- 
lippe Odematüs  geschwellt.    Bedeutende  beiderseitige  Drüsenschwellong. 

IX.  Fall. 

Barbara  M.,  10  Jahre  alt  (aus  der  Klinik  des  St.  Anna-Einder- 
spitales).  Seit  2  Wochen  krank;  angeblich  auch  seit  einigen  Tagen  die 
Mutter  des  Kindes  erkrankt. 

Status  praesens.  Zahnfleisch  des  ganzen  Unterkiefers  nnd  das 
des  Oberkiefers  im  Bereiche  der  Schneid^hne  geschwfirig.  —  CFebler 
Qemch  aus  dem  Munde;  Speichelreaction  neutraL 

X.  Fall. 

Hermine  W.,  6  Jahre  alt  (aus  dem  Ambulatorium  des  St.  Anna* 
Kinderspitales).    Krank  seit  8  Tagen. 

Status  praesens.  Schwellung  und  Geschwursbildung  des  Zahn- 
fleisches der  Oberkiefer,  besonders  im  Bereiche  der  mittleren  Schneide- 
zähne, woselbst  ein  bleibender  Schneidezahn  im  Durchbrechen  ist.  Ab- 
klatschgeschwür an  der  Oberlippenschleimhaut,  geringes  Oedem  derselben. 
Speichelreaction  leicht  sauer. 

XI.  Fall. 

Josef a  K.,  10  Jahre  alt  (aus  dem  Ambulatorium  des  St  Anna- Kinder- 
spitales).   Krank  seit  4  Wochen. 

Status  praesens.  Starke  Hyperämie  und  Geschwürsbildung  längs 
der  ganzen  Zahnreihe  des  Ober-  und  Unterkiefers.  Gleich  aussehende 
Geschwüre  an  beiden  Wangeuschleimhäuten  nnd  an  den  Znngenrändem. 
Fötider  Geruch  aus  dem  Munde.  Starke  Salivation.  Beiderseitige  hoch- 
gradige Drüsenschwellung.    Bioaction  des  Speichels  neutral 

Bei  allen  diesen  Fällen  wurde  die  Untersuchung  derart 
vorgenommen,  dass  ich  theils  von  der  pulpösen  Masse  oder 
nach  Reinigung  der  geschwürigen  Stellen  mittelst  trockener 
Watte  von  diesen  mit  der  durchgeglühten  Oese  eine  kleine 
Menge  in  Gelatin- Eprouvetten  oder  sterilisirie  Bouillon  über- 
impfte^  woraus  theils  direct,  theils  durch  weitere  Ueberimpfang 
und  Verdünnungen  in  der  gewöhnlich  geübten  Weise  (zwei 
Tropfen  des  Originals  und  fünf  Tropfen  dieser  Verdünnung) 
Gelatin-  und  bei  den  späteren  Fällen  auch  Ägarplatten  an- 
gefertigt wurden. 

Wegen  der  Massenhaftigkeit  der  auf  den  Originalplatien 
aufgegangenen  Colonien  des  verschiedensten  Aussehens  und 
Wachsthums  verwandte  ich  zu  meinen  Untersuchungen  zu- 
meist nur  Platten  der  1.  und  2.  Verdünnung. 
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Von  allen  zur  Untersucliang  gekommenen  Fällen  machte 
ich  Deckglaspräparate,  welche^  mit  den  verschiedensten  Anilin- 
farbemitteln tingirt,  in  Canadabalsam  aufbewahrt  wurden  und 
welche  mir  jetzt  noch  als  Controlpräparate  dienen. 

Was  das  mikroskopische  Bild  dieser  letzteren  betrifft^  so 
zeigten  sich  in  denselben  zahlreiche  leptotrixartige  Fäden  und 
feine  Spirochätenformen;  ferner  dünne  kurze  und  lange  dünne 
gerade  oder  gekrümmt  aussehende  Bacillen,  kleine  OYoide 
Formen,  und  eine  grosse  Menge  von  Kokken  verschiedener 
Grösse. 

Fast  ebenso  reichhaltig  war  das  Bild  der  verschiedenen 
Colonien  auf  den  Platten  und  der  daraus  gewonnenen  Gulturen. 

Leider  habe  ich  es  verabsäumt,  die  beiläufige  Anzahl 
der  auf  den  Platten  vorgekommenen  Colonien  gleichen  Aus- 
sehens zu  notiren,  und  beschränke  ich  mich  daher  nur  auf 
eine  allgemeine  Anführung  der  auf  den  meisten  Platten  ge^ 
wachsenen  Colonien. 

Zu  diesen  gehören  mehrere  theils  festlassende,  theils  die 
Gelatine  verflüssigende  Kokken-  und  Stöbchenformen.  Unter 
den  letzteren  zeigten  sich  nach  ihrem  Aussehen  auf  den  Platten 
und  in  Gulturen  verschiedene  Arten,  welche  ich  des  Näheren 
noch  gelegentlich  zu  beschreiben  gedenke. 

Leptotrix-  oder  Spirochätenformen  zu  cultiviren,  war  mir 
weder  auf  den  Gelatin-  noch  auf  den  Agarplatten  gelungen. 

Unter  den  Stäbchenformen  fiel  mir  eine  durch  ihren  bei 
keiner  der  anderen  Art  gefundenen  fötiden  Geruch  der  Rein- 
culturen  auf,  welcher  mich  an  den  schon  erwähnten  Fäulniss- 
geruch bei  der  Stomacace  erinnerte.  Aus  diesem  Grunde  und 
weil  ich  bei  den  späteren  Fällen  diese  Art  verhältnissmässig 
häufig  antraf,  habe  ich  mich  entschlossen,  diesen  Mikroorga- 
nismus näher  zu  untersuchen  und  das  Vorkommen  desselben 
bei  weiteren  Fällen  zu  prüfen. 

Da  mir  bei  der  Untersuchung  der  ersteren  Fälle  die  zu 
dieser  noth  wendige  Exactheit  noch  mangelte,  so  kann  ich  mich 
nur  auf  5  Fälle  berufen,  bei  welchen  ich  diese  Bakterienart 
unzweifelhaft  cultiviren  konnte.  Für  ihre  Anwesenheit  bei  den 
anderen  Fällen  dienen  mir  als  Beweismittel  nur  die  Trocken- 
präparate. 

Was  das  Aussehen  dieser  Bacillenart  betrifft,  so  zeigen 
diese,  besonders  aus  jüngeren  Gulturen,  eine  ovoide  Form  mit 
geringem  Ueberwiegen  der  Längsaxe,  theils  aber,  und  wie  es 
scheint  die  älteren,  ausgewachsenen  Formen,  eine  deutliche 
Stäbchenform  mit  abgerundeten  Enden. 

In  diesen  Formen  wechselt  ihre  Länge  zwischen  1,5—2  je», 
ihr  Breitendurchmesser  zwischen  0,6—1  f*. 

Zumeist  erscheinen  sie  in  den  Trockenpräparaten  einzeln 
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oder  zu  zwei  in  dem  Bilde  yod  Diplokokken  oder  zu  Haufen 
yereinigt. 

Wie  sich  die  jüngeren  Formen  durch  ein  geringeres  I^ngeii- 
wachsthum  auszeichnen^  so  erscheinen  diese  auch  in  einzelnen 
Exemplaren  von  einem  oft  schon  bei  einfacher  Färbung  sichi- 
baren  Hof  umgeben ,  doch  wird  letzterer  durch  Färbung  mit 
Anilin  Wasser-  Gentianaviolett  deutlich  blassrosa  gefärbt,  in 
dessen  Innerem  theils  ein  oder  zwei,  oft  mehrere  dunkel  g^ 
taxhie  kurze  Stäbchen  liegen. 

Diese  Bacillenart  färbt  sich  mit  allen  AnilinßLrbemitteln 
leicht  und  rasch  und  behält  auch  bei  dem  EntßLrbungsYersuch 
mit  Alkohol  diese  Tingirung. 

Im  hängenden  Tropfen  untersucht,  zeigt  diese  Art  eine 
ziemlich  lebhafte  Eigenbewegung. 

Auf  Qelatinplatten  wächst  dieser  Bacillus  sowohl  bei 
Zimmer-,  als  auch  Bluttemperatur  sehr  rasch.  Auf  den  Platten 
bilden  sich  schon  innerhalb  24  Stunden  weisse  Pünktchen 
aus,  die  sich  oft  schon  nach  48  Stunden  zu  stecknadelkopf- 
grossen Golonien  entwickelt  haben.  Diese  sind  sogen,  fest- 
lassende und  zeigen,  wenn  sie  oberflächlich,  ein  weisses  saf- 
tiges gegupftes  Aussehen,  das  sich  beim  Aelterwerden  der 
Colonie  insofern  ändert,  als  sich  diese  auf  der  Platte  ungleich- 
massig  ausbreitet  und  als  Rest  des  früheren  Gupfes  nur  eine 
kleine  central  gelegene  Erhöhung  zurückbleibt,  während  ihre 
Peripherie  flach  erscheint. 

Die  tiefer  gelegenen  kleinen  Colonien  sind  theils  rund, 
theils  wetzsteinförmig ,  und  erscheinen  bei  schwacher  Ver- 
grösserung  granulirt^  bräunlichgelb,  mit  einem  scharfen  Bande 
umgeben. 

Das  gleiche  Wachsthum  zeigen  auch  die  Colonien  auf  den 
Agarplatten.  Zu  erwähnen  ist  noch,  dass  sowohl  diese  als 
auch  die  Gelatineplatteu  einen  fotiden,  fauligen  Geruch  haben. 

Das  Aussehen  der  Stichculturen  in  Gelatine  bietet  ein 
vielen  Bakterienarten  zukommendes  Bild. 

Schon  nach  24  Stunden  (auch  bei  Zimmertemperatnr) 
bildet  sich  an  der  Oberfläche  ein  kleines  saftig  weisses  der 
Nagelcultur  ähnliches  Kopfchen  und  ein  fein  körniges  reich- 
liches Wachsthum  längs  des  Impfstiches. 

Bei  älteren  2  bis  3  Tage  alten  Gelatinculturen  wird  aber 
das  Oberflächenwachsthum  immer  mehr  und  mehr  ausgebreitet^ 
so  dass  die  anfangs  gegupfte  Cultur  gleichmässig  flach  und 
üppig  dick  wird. 

Auf  Blutserum  und  Agarstrichculturen  zeigen  sie  inner- 
halb 24. Stunden  im  Brutofen  ein  sehr  ausgebreitetes  dickes, 
rahmartiges  Wachsthum. 

Ebenso  rasch  entwickeln  sich  auch  die  Culturen  auf  den 


211 

Kartoffeln,  nur  erscheinen  sie  daselbst  leicht  gelblich  gefärbt, 
breiten  sieh  aach  bei  Zimmertemperatur  ziemlich  rasch  aus, 
bilden  aber  keine  Oasblasen. 

Die  Reaction  der  Gulturen  ist  eine  leicht  alkalische. 

Was  die  Pathogenität  dieser  Bakterienart  betrifft,  so  habe 
ich  durch Thierexperimente  nachfolgende  Erfahrungen  gemacht: 

Mit  einer  Aufschwemmung  einer  Eartoffelcultur  wurden 
zwei  Mause  in  den  rechten  Pleuraraum  injicirt.  Eine  von 
diesen  starb  binnen  12  Stunden,  die  zweite,  bei  welcher 
weniger  injicirt  wurde,  nach  Ablauf  yon  6  Tagen. 

Die  Section  der  erst  rerstorbenen  Maus  ergab  massige 
Vei^rosserung  der  Milz,  in  beiden  Pleurahöhlen  klebriges, 
blutig  eitriges  Exsudat  und  eitriges  pericardiales  Exsudat; 
wie  Schnittpraparate  des  geharteten  Präparates  zeigten,  be- 
steht dasselbe  fast  nur  aus  Bakterien,  welche  auch  zwischen 
die  Muskelfasern  des  Herzens  eingreifen. 

Bei  der  zweiten  Maus  ergab  die  Section  keine  deutlichen 
pathologischen  Veränderungen,  nur  konnte  an  der  Injections- 
stelle  an  der  rechten  Thoraxseite  ein  Muskelabscess  nach- 
gewiesen werden. 

Von  allen  diesen  Thieren  wurde  sowohl  das  Blut  aus 
dem  Herzen  als  auch  aus  der  Milz  mikroskopisch  untersucht  und 
überall  diese  Bakterien,  wiewohl  in  geringer  Zahl,  nachgewiesen. 

In  reichlicher  Menge  fanden  sich  diese  in  den  Abstreif- 
präparaten  von  der  Lungenpleura  und  im  Abscesse  bei  der 
zweiten  Maus. 

Die  aus  dem  Blute  und  dem  Abscesse  gemachten  Platten 
and  Gelatinstichculturen  zeigten  das  gleiche  und  schon  be- 
schriebene Wachsthum. 

Ferner  wurden  bei  zwei  Kanincten  subcutane  Injectionen 
von  Eartoffelcultur- Aufschwemmungen  in  die  Ohren  gemacht, 
wo  sich  innerhalb  24  Stunden  erhöhte  Temperatur  und  stär- 
kere Injection,  andern  Tags  aber  ein  localer  Abscess  ausbil- 
dete; der  mikroskopische  Befund  und  die  Culturen  aus  diesen 
Äbscessen  ergaben  das  gleiche  Resultat  für  die  Anwesenheit 
dieses  Bakteriums.  ' 

Bei*  diesen  Kaninchen  habe  ich  auch  den  Versuch  ge- 
macht, von  einer  Cultur  auf  die  Mundschleimhaut  zu  impfen. 
Ich  ging  dabei  so  zu  Werke,  dass  ich  dem  einen  die  Schleim- 
haut des  Oberkiefers  mit .  einer  durchglühten  Platinlancette 
scarificirte  und  dann  die  Impfung  von  einer  Cultur  vornahm; 
bei  dem  anderen  Kaninchen  brachte  ich  vor  der  Impfung  die 
Schleimhaut  des  Oberkiefers  durch  Betupfen  mit  heissem  steri- 
lisirten  Wasser  in  einen  Reizungszustand.  Bei  beiden  Thieren 
zeigte  sich  des  andern  Tages  eine  geringe  Röthung  des  Zahn- 
fleisches; zu  einer  der  Stomacace  ähnlichen  Geschwürsbildung 
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ist  es  aber  in  keinem  Falle  gekommen^  wiewohl  ich  bei  einem 
Kaninchen  noch  am  dritten  Tage  nach  der  Impfung  in  dem 
Yom  Oberkiefer  abgestreiften  Schleim  die  Stäbchen  nachweisen 
konnte. 

Schliesslich  habe  ich  noch  einem  Meerschweinchen  eben- 
falls eine  Aufschwemmung  von  einer  Eartoffelcultur  subcutan 
in  die  Bauchhaut  injiciri  Dasselbe  starb  beiläufig  16  Stunden 
nach  derinjection  und  ergab  die  Section  nachfolgendes  Resultat: 
In  der  Bauchhohle  eine  trübe^  jauchig  riechende  Flüssigkeit 
Das  Peritoneum  stark  injicirt.  Milz  wenig  yergrossert.  Be- 
ginnende beiderseitige  Pleuritis.  Lungen  blass,  grau  verfärbt, 
grosstentheils  lufthaltig  und  nur  kleine  atelectatische  Stellen 
enthaltend. 

Das  Zellgewebe  an  der  Injectionsstelle  ecchjmosirt. 

Bei  diesem  Versuche  scheint  der  so  rasche  Tod  durch  un- 
beabsichtigte Injection  in  die  Bauchhohle  zu  Stande  gekom- 
men zu  sein. 

In  den  aus  dem  Herz-  und  Milzblute ,  femer  von  dem 
peritonitischen  und  beginnenden  pleuritischen  Exsudate  und 
dem  ecchymosirten  Unterhautzellgewebe  angefertigten  Präpa- 
raten war  besonders  in  den  letzteren  die  Stäbchenform  über- 
aus zahlreich  zu  sehen. 

Behufs  Feststellung  dieser  Bakterienart  als  eigene  Form 
erscheint  es  mir  nothwendig,  diese  Art  von  allen  anderen, 
welche  theils  ein  gleiches  mikroskopisches  Bild  oder  ein  ähn- 
liches Wachsthumsverhältniss  in  den  Culturen  zeigen,  zu  diffe- 
renziren,  und  werde  ich  uaich  bei  der  Charakterisirung  dieser 
anderen  Arten  hauptsächlich  an  die  Angaben  von  Flügge^) 
halten. 

Diesbezüglich  wäre  in  erster  Linie,  was  Aehnlichkeit  des 
mikroskopischen  Bildes  und  auch  der  Culturen  betriÖl,  der 
von  Emmerich*)  unter  dem  Namen  Bacillus  Neapoli- 
tanus  aus  dem  Darme  von  Choleraleichen  isolirte  Bacillus 
zu  erwähnen,  welcher  wahrscheinlich  mit  dem  von  Escherich') 
aus  Darminhalt  gewonnenen  Bacterium  coli  commune 
identisch  ist. 

Ferner  der  von  Passet*)  aus  übelriechendem  Eiter  eines 
Abscesses  gezüchtete  Bacillus  pyogenes  foetidus,  der 
von  demselben  zweimal  aus  meuschlichem  Eiter  gezüchtete 
Bacillus   pseudopneumonicus'  und    schliesslich   noch   der 


1)  Flügge,  Die  Mikroorganismen.    1886. 

2)  Emmerich,  Archiv  f.  Hygiene  Bd.  III,  S   u.  4.  H. 

3)  Esche  rieh,  Die  Darmbakterien.    1886.    S.  63. 

4)  Passet,   Ueber  Mikroorganismen  der  eitrigen  ZellgewebsentKun- 
dnng  des  Menschen.     Fortscbr.  d.  Medicin  1885,  Nr.  2. 
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von  Kreibohm^)  zweimal  aus  Sputum  uud  einmal  aus  Zuugen- 
belag  erhaltene   Bacillus   crassus  sputigenus  zu  nennen. 

Was  den  Bacillus  Neapolitanus  betrifft,  so  bildet  auch 
dieser  kurze,  etwa  0,9  i^,  zuweilen  eiförmige  und  auch  länger 
gestreckte  Zellen,  welchen  aber  im  Vergleiche  mit  der  unserigen 
Art  die  Eigenbewegung  mangelt  oder  nur  im  geringen  Grade 
vorhanden  ist. 

Im  Wachsthum  auf  Gelatinplatten  bietet  sich  nur  der 
Unterschied,  dass  die  Golonieu  im  Inneren  Zonen  und  bei  stärker 
entwickelten  Golonien  radiär  verlaufende  Furchen  sich  zeigen. 
Wenn  auch  in  diesem  Wachsthum  mit  der  unsrigen  Art  eine 
Aehnlichkeit  zu  erkennen  ist,  so  ist  doch  bei  dieser  und  auch 
bei  der  von  Escherich  beschriebenen  und  mit  der  ersteren 
fQr  identisch  gehaltenen  Art  ein  wichtiges  Unterscheidungs- 
merkmal in  dem  fotiden  Geruch,  welcher  den  Platten  und 
Culturen  der  von  mir  beschriebenen  Art  zukommt,  gelegen. 

Dieses  Unterscheidungsmerkmal  entfällt  wohl  bei  dem 
Bacillus  pyogenes  foetidus,  doch  zeigt  dieser  im  Impfstich- 
wachsthum  nur  feine  Pünktchen  und  auf  der  Oberfläche  eine 
zarte  grauweisse,  schleierartige  Ausbreitung. 

Ebenso  zeigt  der  Bacillus  pseudopneumonicus  in  seinem 
Wachsthum  im  Impfstiche  einen  bedeutenden  Unterschied,  da 
sich  derselbe  als  reines  Aerobion  nur  an  der  Oberfläche  zu 
einem  grauweissen,  halbkugeligen  glänzenden  Knötchen,  im 
Verlaufe  des  Stiches  aber  überhaupt  nicht  ausbreitet,  während 
auf  Blutserum  ein  dünner  grauweisslicher  Belag  entsteht. 

Den  Bacillus  sputigenus  crassus  erwähnte  ich  nur,  da  er 
aus  Sputum  und  Zungenbelag  cultivirt  wurde;  durch  sein 
Grossenwachsthum  allein  lässt  er  sich  schon  von  unserer  Art 
leicht  differenziren. 

Aus  dieser  kurzen  Charakterisirung  und  Differentirung 
der  ähnlichen  Formen  ergiebt  sich,  dass  dieser  von  mir  be- 
schriebene Bacillus,  welcher  yielleicht  noch  in  anderen  Se-  und 
Excreten  als  Fäulnisskeim  gefunden  werden  wird,  bisher  weder 
in  der  normalen,  wie  auch  ich  mich  durch  diesbezügliche 
Untersuchungen  überzeugen  konnte,  noch  in  der  krankhaft 
veränderten  Mundhöhle  entdeckt  wurde. 

Dass  diesem  Bacillus  eine  pathogene  Wirkung  zukommt, 
unterliegt  nach  den  leider  nicht  sehr  zahlreichen  Thierexperi- 
luenten  keinem  Zweifel,  doch  scheint  seine  parasitäre  Energie 
nicht  bei  allen  Thiergattungen  gleich  intensiv  zu  sein. 

Dass  sich  dieser  Bacillus,  wie  ich  bestimmt  bei  fünf  zur 
Untersuchung  gekommenen  Fällen  von  Stomatitis  ulcerosa  nach- 
gewiesen, vorfindet,  wäre  nur  so  zu  erklären,  dass  entweder 


1)  Ereibohm,  Qöttinger  hygieo.  Institut. 
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das  schon  entzündete  Zahnfleisch  oder  kleine,  durch  die  yer* 
schiedensten  Anlässe  wie  durch  durchbrechende  oder  cariose 
Zahnspitzen  erworbene  Verletzungen  bei  schlecht  oder  gar 
nicht  gereinigter  Mundhöhle  die  Invasionsstätte  und  den  Nähr- 
boden für  den  Krankheitserreger  bilden. 

Es  ist  aber  bei  unserer  Bakterienart  nachfolgende  andere 
Erklärung  durchaus  nicht  ausgeschlossen: 

Der  schon  erwähnte  fotide  Geruch  der  Culturen  lässt 
keinen  Zweifel  darüber,  dass  es  sich  um  eine  faulnisserregende 
Bakterienart  handelt  Es  kann  daher  auch  durch  das  Ein- 
dringen dieses  Pilzes  in  die  Mundhöhle  eine  Gährung  der  in 
der  Mundhöhle  oder  in  cariösen  Zähnen  zurückgebliebenen 
eiweisshaltigen  Substanzen  veranlasst  werden,  wodurch  es  zu 
entzündlichen  Reizungen  des  Zahnfleisches  und  der  Mund- 
schleimhaut kommt.  Secuudär  kann  dann  bei  ausgebreitetem 
und  massenhaftem  Wachsthum  dieser  Bakterienart  eine  sog. 
putride  Intoxication  durch  Ptomainbildnng  entstehen,  welche 
durch  Resorption  auf  den  Organismus  schädigend  einwirken 
kann.  — 


vin. 

Deber  einen  klinisch  beobachteten  Fall  von  Sitns 
\1seeriun  inversas  lateralis  bei  einem  sechsjährigen  Knaben.0 

Von 

Dr.  Alois  Epstein, 

ProfBMOT  der  Kinderheilkond«  an  der  deuteehen  UniTeriit&t  Prag. 

Man  versteht  unter  Situs  viscerum  inversus  lateralis  eine 
Abart  der  Organanlage,  nach  welcher  die  in  der  Brüste  und 
Bauchhohle  befindlichen  Organe  in  einer  seitlich  entgegen- 
gesetzten Lage  und  Richtung  angeordnet  sind,  wobei  jedoch 
die  Function  derselben  eine  normale  ist.  Die  alten  Autoren 
Terglichen  die  Verlagerung  der  Eingeweide  beim  Situs  inversus 
totalis  mit  einem  „Spiegelbilde''  und  charakterisirten  hiermit 
treffend  das  topographische  Yerhältuiss  der  Organe.  Es  liegt 
also,  um  nur  die  wichtigsten  Organe  zu  nennen,  das  Herz  jn 
der  rechten  Brnsthälfte  (Dextrocardie),  die  Milz  im  rechten 
Hypochondrium,  der  Fundus  des  Magens  im  rechten,  der 
Pjlorus  und  das  Duodenum  im  linken  Epigastrium,  die  Leber 
im  linken  Hypochondrium,  der  Blinddarm  über  dem  linken 
Darmbein;  die  rechte  Lunge  ist  zweilappig,  die  linke  drei- 
lappig; die  linke  Niere  liegt  tiefer  als  die  rechte;  der  rechte 
Hoden  steht  tiefer  als  der  linke.  Die  von  Küchenmeister^) 
gelieferte  genaue  Beschreibung  des  Situs  transversus  recurrirt 
auf  einen  grossen  Theil  der  Anatomie  und  liefert  unzählige 
Abweichungen  d.  i.  „Spiegelbilder''  des  normalen  Verhaltens. 

Die  einzelnen  Organe  sind  nicht  allein  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  hin  verlagert,  sondern  zeigen  den  Typus  in- 
versus auch  in  ihrer  Form  und  dem  anatomischen  Baue.  Die 
Leber  ist  nicht  etwa  von  rechts  nach  links  gewandert,  sondern 

1)  Vorgestellt  im  Vereine  deutscher  Aerzte  in  Frag  am  30.  No- 
Tember  1S88. 

2)  Küchenmeister,  Friedrich,  Die  angeborene,  vollständige  seit- 
liehe Verlagerung  der  Eingeweide  des  Menschen.  Leipzig  1888.  867  S. 
Siehe  daselbst  die  hier  angeführte  Literatur. 
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zeigt  eine  ihrer  entgegengeset^^ten  Lage  entsprechende  For- 
chung;  indem  z.  6.  der  linke  Lappen  zum  ,,gros8en'',  der 
rechte  zum  „kleinen^' .  Lappen  geworden  ist  und  ebenso  alle 
ihre  übrigen  Theile,  die  Bänder,  Gefasse  und  Ausführungsgänge 
bei  normaler  Symmetrie  eine  verkehrte  Anordnung  zeigen. 

Vermöge  seines  complicirten  Baues  erweckt  das  Herz  ein 
besonderes  Interesse.     Es  ist   nicht  nur  rechts   gelagert  und 
deshalb  der  Herzstoss  unterhalb  der  rechten  Brustwarze  sicht- 
bar,   sondern    alle   seine  Theile  sind  transponirt.      Das  linke 
Herz  ist  hier  das  venöse,  das  rechte  Herz  das  arterielle  und 
dem  entsprechend  befindet  sich  die  Valvula  tricuspidalis  am 
venösen  Ostium  des  linken  Herzens,  die  Valvula  bicuspidalis 
an  jenem   des   rechten   Herzens.     Die   Pulmonalklappen  ent- 
sprechen einem  Ostium  arteriosum  sinistrum,  die  Aortenklappen 
einem  Ostium    arteriosum    dextrum.     Daraus    folgt,   dass  die 
Auscultationsstellen  entsprechend  versetzt  werden  müssen.  Die 
Töne  der  Mitralis  werden  also  über  dem  sieht-  oder  tastbaren 
Herzimpulse  an  der  rechten  Brustseite  zu  suchen  sein,  welcher 
letztere  durch  den  Anschlag  des  venösen  hier  linken  Ventrikels 
entsteht.     Die   Aorta  wird  am  linken  Stemalrande,  die  Pul- 
monalis  am  rechten  Stemalrande  im  2.*— 3.  Bippenzwischenraum 
zu  auscultiren  sein. 

Der  Ursprung  und  Verlauf  der  grossen  Gefasstamme  des 
Herzens  entspricht  dem  Situs  inversus  der  Herzhöhlen.    Die 
Pulmonalvenen   münden   in  den  rechten  (arteriellen)  Vorhof, 
die  Hohlvenen   in   den   linken  (venösen)  Vorhof;   die  untere 
Hohlvene    steigt    aus    der    linken    Seite    des    Körpers    zum 
Herzen  empor.     Die  Lungenarterie  entspringt  aus  der  linken 
(venösen)  Kammer,  zieht  von  links  nach  rechts,  ihr  rechtet 
Ast  ist  der  kürzere.     Die  Aorta  entstammt  der  rechten  (ar- 
teriellen) Herzkammer,  ihr  in  umgekehrter  Richtung  d.  i.  von 
links    nach    rechts    verlaufender   Bogen    kreuzt    den    rechten 
Bronchus   und   sie   steigt   endlich   an   der  rechten  Seite  der 
Wirbelsäule  in  den  Unterleib.   Aus  dem  Arcus  entspringen  in 
derselben  Reihenfolge,  aber  von  links  nach  rechts  der  Truncus 
anonymus  (Carotis  comm.  sin.  und  Subclavia  sin.),  die  Carotis 
comm.  dextra  und  Subclavia  dextra. 

Obwohl  die  grossen  Gefassstämme  in  verkehrter  Wei^e 
aus  dem  Herzen  entspringen,  so  steht  doch  ein  jeder  mit  dem 
functionell  zugehörigen  Ventrikel  in  Verbindung  und  kann 
sich  deshalb  der  Kreislauf  vollkommen  normal  gestalten. 
Anders  verhält  sich  dies  bei  jener  Missbildung  des  Herzens, 
die  man  als  Transposition  der  grossen  Gefasse  im  engeren 
Sinne  bezeichnet.  Bei  diesen  sind  bloss  die  Gefasse, 
nicht  aber  die  beiden  Herzhälften  transponirt,  so  dass  die 
Aorta   aus   der   venösen,   die  Pulmonalis   aus   der  arteriellen 
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Kammer  entspringt.  Hier  müssen  sieb  deshalb  sehr  wesentliche 
functionelle  Störungen  des  Kreislaufs  ergeben. 

Ueber  die  Entstehung  des  Situs  viscerum  transversus^ 
dieser  merkwürdigen  Abart  der  anatomischen  Gliederung^  fehlt 
bislang  eine  befriedigende  Erklärung.  Weder  bietet  die  Ent- 
wickelungsgeschichte  einen  sicheren  Stützpunkt,  noch  sind  wir 
in  der  Lage  von  einer  Hemmungsbildung  zu  sprechen  oder 
mechanische  Momente  für  die  Erklärung  heranzuziehen.  Ob 
es  sich  um  eine  pathologische  Bildung  handelt,  ist  zweifelhaft. 
Vielmehr  lässt  sich  vermuthen,  dass  schon  in  der  Structur 
des  Keimes  die  Ursache  der  Umlagerung  und  Umformung  der 
Organe  gelegen  ist.  Nach  der  Auffassung  Küchenmeister^s 
ist  der  Situs  transversus  totalis  eine  Bildungsyarietät,  nicht 
aber  eine  auf  pathologische  Einflüsse  zu  beziehende  Bildungs- 
anomalie. 

In  der  Aetiologie  des  Situs  transversus  berufen  sich 
mehrere  Autoren  auf  das  sogenannte  Drehungsgesetz  des 
Embryo.  Nach  v.  Baer  wendet  sich  der  Embryo  des  Hühner- 
eies zu  einer  gewissen  Zeit  seiner  Entwicklung  von  rechts 
nach  links,  so  dass  er  an  die  linke  Seite  des  Dottersackes 
(der  Nabelblase)  zu  liegen  kommt.  In  einem  Falle,  wo  der 
Embryo  an  der  rechten  Seite  des  Dottersackes  lag,  fand  sich 
Situs  inversus  vor.  Darauf  hin  ist  v.  Baer  anzunehmen  ge* 
neigt,  dass  die  normale  Anordnung  der  Organe  von  jener 
Drehung  das  Embryo  abhängig  ist  und  dass  der  Situs  inversus 
dann  eintritt,  wenn  die  Drehung  unterbleibt. 

Eine  Stütze  erhielt  diese  Ansicht  durch  die  Behauptung 
Foerster's,  dass  bei  Doppelmissgeburten  der  links  gestellte 
Foetus  einen  normalen  Situs,  dagegen  der  rechts  gestellte 
einen  Situs  transversus  besitze.  Foerster  giebt  die  Abbildung 
eines  solchen  Falles  und  stellt  sich  vor,  dass  das  eine  Indi- 
viduum an  der  linken,  das  andere  (mit  dem  Situs  transversus) 
an  der  rechten  Seite  der  Nabelblase  sich  entwickelt  habe.  In 
Uebereinstimmung  mit  v.  Baer  schliesst  Foerster,  dass  der 
Situs  transversus  dann  eintrete,  wenn  der  Embryo  sich  nach 
rechts  hin  von  der  Nabelblase  lagert. 

Rindfleisch  erklärt  den  Situs  perversus  durch  die  An- 
nahme einer  verkehrten  Richtung  des  Blutstromes,  welche  zu- 
nächst die  Rechtsdrehung  des  primitiven  Herzens  und  dann 
die  Verlagerung  der  anderen  unsymmetrisch  gelegenen  Organe 
veranlasse. 

Küchenmeister  hat  mit  Rücksicht  auf  das  Vorkommen 
des  Situs  transversus  bei  Zwillingen  beziehungsweise  zusammen- 
gewachsenen Zwillingen  eine  wegen  ihrer  Einfachheit  be- 
stechende Theorie  aufgestellt.  Er  weist  auf  die  durch  manche 
Beobachtungen   gestützte  Ansicht  hin,   dass  Zwillinge  durch 


218 

Theilang  eines  einzigen  Keimes  entstehen  können  and  daas 
eine  solche  (unvollständige)  Theilung  des  Keimes  namentlich 
fär  die  sogenannten  Doppelmissgebnrten  wahrscheinlich  sei 
Stellt  man  sich  nun  eine  solche  Theilung  des  Keimes  z.  B. 
in  verticaler  Richtung  vor,  so  wird  man  es  begreiflich  finden, 
dass  die  mit  den  Bauchflächen  einander  zugekehrten  und  an 
irgend  einer  Stelle  der  Bauchfläche  mit  einander  zusammen- 
hängenden Embryonen  einen  verschiedenen  Situs  aufweisen 
werden.  Was  bei  dem  einen  Embryo  rechts  gelegen  ist^  wird 
an  dem  gegenüberstehenden  Zwillingsembryo  links  gesucht 
werden  müssen  und  umgekehrt^) 

Leider  verliert  diese  Theorie  —  uud  dasselbe  gilt  auch 
von  der  Fo  erster 'sehen  —  dadurch  ihren  wichigsten  Halt^ 
dass  das  Vorkommen  des  Situs  inversus  bei  Doppelmissgeburten 
nicht  genügend  nachgewiesen  ist.  In  der  Literatur  wird  zwar 
die  Behauptung  Foerster's  in,  gutem  Glauben  weiter  citirt, 
aber  man  sucht  vergeblich  nach  einer  anatomischen  Bestätigung 
eines  solchen  Verhaltens.  Es  ist  dies  um  so  auffallender,  als 
doch  in  anatomischen  Sammlungen  Doppelmissgeburten  nicht 
so  selten  vorgefunden  werden.  Das  Fehlen  diesbezüglicher 
Angaben  dürfte  eher  zu  dem  Schlüsse  bestimmen,  dass  der 
Situs  inversus  bei  Doppelmissgeburten  gewöhnlich  nicht  vor- 
gefunden wird.  In  der  Sammlung  des  hiesigen  pathologisch- 
anatomischen  Institutes  findet  sich,  wie  Herr  Prof.  Ghiari 
mir  mitzutheilen  so  freundlich  war,  bei  den  darauf  untersuchten 
Doppelmissbildungen  kein  Situs  inversus  vor.  Die  von  Harri- 
son  Allen  in  Philadelphia  vorgenommene  Section  der  sia- 
mesischen Zwillinge  wies  ebensowenig  einen  Situs  inversus  nach. 

So  ist  die  Ursache  dieser  Anomalie  eine  bisher  offene  Frage. 
Interessant  sind  die  Beobachtungen  von  Dareste,  welcher 
durch  einseitige  Erwärmung  von  Hühnereiern  einen  mehr  oder 
weniger  ausgesprochenen  Situs  transversus  künstlich  erzeugte. 

Man  hat  früher  die  Linkshändigkeit  als  eine  typische 
Eigenschaft  der  Menschen  mit  Situs  inversus  hervorgehoben 
und  daraufhin  verschiedene  Erklärungen  dieses  Verhaltens 
versucht.  Es  hat  sich  aber  gezeigt,  dass  dieser  Eigenthüm- 
lichkeit  keine  grosse  Bedeutung  beizulegen  ist,  da  eine  grossere 
Anzahl  der  in  neuerer  Zeit  untersuchten  Fälle  rechtshändig 
war.  Ich  will  gleich  bemerken,  dass  der  Knabe,  welcher  unter 
meiner  Beobachtung  steht,  rechtshändig  ist,  indem  er  ohne 
Geheiss  mit  seiner  Rechten  den  Löffel  fährt,  vorwiegend  mit 
derselben  nach  Gegenständen  greift  und  spÜBlt 

lieber  die  Häufigkeit  des  Situs  inversus  beim  Menschen 


1)  Zam  leichteren  VerständDiss  kann  man  eich  an  einer  entcwei  ge- 
brochenen NnsB  BymmetriBche  Stellen  der  Kemfl&chen  bezeichnen. 
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lässt  sich  nichts  Bestimmtes  feststellen;  da  diese  Anomalie  an 
sich  keine  Beschwerden  yerursacht  und  deshalb  nur  zufallig 
zur  Beobachtung  gelangt  Küchenmeister  hat  150  Fälle 
aus  der  Literatur  gesammelt,  die  sich  auf  den  Zeitraum  vom 
Jahre  1643 — 1883  erstrecken.  Die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle, 
namentlich  jene  aus  der  älteren  Zeit,  sind  zufällige  Beobachtungen, 
die  bei  Sectionen  gemacht  wurden.  Die  am  Lebenden  erkannten 
Fälle  bilden  bis  in  die  neuere  Zeit  die  Minderzahl  und  nicht 
selten  wurde  der  Arzt  von  dem  Kranken  selbst  zur  Diagnose 
geleitet,  indem  dieser  auf  die  ungewöhnliche  Stelle  des  Herz- 
schlages aufinerksam  machte.  Erst  mit  Anwendung  der  Aus- 
caltation  und  Percussion  wurde  die  Diagnose  am  Lebenden 
sicherer  und  häufiger.  Laennec  selbst  giebt  an,  keinen  FaU 
dieser  Art  gesehen  zu  haben.  Der  erste  durch  die  physikalische 
Untersuchung  in  Deutschland  diagnosticirte  Fall  ist  im  J.  1843 
Ton  Wolfshofer  mitgetheilt.  In  neuerer  Zeit  sind  derartige- 
Falle  Yon  Traube,  Yirchow,Oppolzer,Seitz,B.S.Schultze, 
Liebermeister,  Schrotter,  Ziemssen,  Leyden,  Küchen- 
meister u.  A.  beobachtet  und  mitgetheilt  worden. 

Diagnostische  Lrthümer  finden  sich  wiederholt  in  der 
Literatur  angefBhrt  und  die  Mehrzahl  solcher  dürfte  wahr- 
scheinlich yersch wiegen  worden  sein.  Hyrtl  erzählt  von 
einem  Manne,  der  wiederholt  an  „Hepatitis'^  behandelt  wurde. 
An  der  Leiche  fanden  sich  noch  Blutegelstiche  unter  dem 
rechten  Hypochondrium.  Der  Mann  hatte  aber  seine  Leber 
nicht  an  der  rechten  Seite;  hier  lag  die  Milz  und  auch  sonst 
war  Situs  transrersus  vorhanden.  Virchow  (Mittheilung  von 
Grahmer)  secirte  einen  auf  der  Würzburger  Klinik  an  Typhus 
verstorbenen  Mann.  In  der  Krankengeschichte  hiess  es:  „Herz- 
geräusche  schwach  hörbar'',  „die  Milz  vergr5ssert''.  Bei  der 
Seetion  fand  sich  Situs  inversus  vor  und  „die  vergrösserte 
Jlila«  ^ar  —  die  Leber. 

Noch  interessanter  ist  eine  Beobachtung,  wo  die  Diagnose 
auf  Situs  viscerum  inversus  gemacht  wurde,  ohne  dass  ein 
solcher  vorhanden  war.  Dieselbe  stammt  aus  der  Klinik 
V.  Ziemssen's  (Dissertation  von  Burgl).  In  diesem  Falle 
fand  sich  wohl  bei  der  Seetion  eine  Dextrocardie  vor,  aber 
dieselbe  war  erworben  und  durch  ein  (übrigens  diagnosti- 
eirtes)  linksseitiges  Pleuraexsudat  verursacht  Die  durch  das 
Exsudat  herabgedrängte  und  vergrösserte  Milz  imponirte  als 
die  Leber,  während  an  Stelle  der  normalen  Leberdämpfung 
durch  die  Yorlagerung  von  Darmschlingen  ein  tympanitischer 
Schall  entstanden  war. 

Mit  Rücksicht  auf  diesen  Fall,  in  welchem  einer  unserer 
hervorragendsten  Kliniker  einen  derartigen  Irrthum  begehen 
konnte,  habe  ich  nach  Feststellung  der  Diagnose  eines  Situs 
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in  versus  in  meinem  Falle  Herrn  CoUegen  Prof.  Kahler  ver- 
anlasst ^  denselben  ebenfalls  za  untersuchen,  und  war  erfreut, 
die  Diagnose  bestätigt  zu  hören. 

Es  handelt  sich  um  einen  sechs  Jahre  alten  Knaben, 
welcher  wegen  eines  hochgradigen  impetiginosen  Ekzems  der 
unteren  Extremitäten  und  consecutiver  Lymphadenitis  in  den 
Leistenbeugen  auf  die  Kinderklinik  der  Findelanstalt  aufge- 
nommen wurde  und  gegenwärtig  von  diesem  Leiden  geheilt 
ist.  Da  das  Kind  in  der  hiesigen  Gebäranstalt  geboren  ist, 
so  konnten  wir  in  Erfahrung  bringen,  dass  die  Geburt  voll- 
kommen normal  war.  Weiteres  ist  in  der  Geburtsgeschichte 
nicht  verzeichnet.  Die  am  10.  Lebenstage  des  Kindes  bei 
seiner  ersten  Aufnahme  in  die  Findelanstalt  verzeichneten  Daten 
ergeben,  dass  die  Mutter  eine  26jährige  Drittgebärende  war, 
deren  erstes  Kind  gestorben  ist  und  das  zweite  damals  am 
Leben  war.  Das  Kind  selbst  war  kräftig  entwickelt,  51  cm 
lang,  3555  g  schwer,  gesund.  Es  bot  keinen  Anlass  zur 
eingehenden  Untersuchung  und  wurde  am  11.  Lebenstage  in 
die  Aussenpflege  entlassen.  Da  in  diesem  Alter  unter  nor- 
malen Verhältnissen  der  Respiration  und  Girculation  ein  Herz- 
stoss  nicht  sichtbar  ist,  so  konnte  damals  der  abnorme  Situs 
wohl  übersehen  werden.  Aus  der  Anamnese  ist  Folgendes  hervor- 
zuheben: Nach  Angabe  des  Pflegevaters  soll  der  £jiabe  im 
Mai  d.  J.  durch  drei  Wochen  gefiebert  und  gehustet  haben. 
Der  behandelnde  Arzt  habe  erklärt,  dass  eine  ,JEintzandui^ 
der  linken  Seite''  vorhanden  sei.  Es  ist  nicht  unmöglich,  dass 
die  heraufreichende  Leberdämpfung  zur  Diagnose  einer  links- 
seitigen Pleuritis  verleitet  hat. 

Der  Knabe  ist  104  cm  lang,  entsprechend  entwickelt, 
blass,  von  normaler  Intelligenz,  gutmüthig.  Am  Skelette 
Zeichen  überstandener  Rachitis:  Rippen- Rippenknorpelverbin- 
düngen  leicht  vordickt,  Rippenbögen  nach  aussen  gekrampt, 
der  linke  etwas  mehr,  die  Tibien  leicht  nach  der  Kante  ge- 
bogen, Unterkiefer  rachitisch  abgeknickt  Wirbelsäule  ganz 
gerade  stehend. 

Die  Muskulatur  beider  oberen  Extremitäten  gleichmässig 
entwickelt.  Kopfumfang  51  cm.  Ein  Gypsabguss  des  Schä- 
dels zeigt,  dass  der  rechte  Stimhöcker  über  dem  linken  vor- 
ragt und  das  Schädelgewölbe  in  der  hinteren  Partie  der  rech- 
ten Hemisphäre  um  weniges  voluminöser  ist  als  linkerseits. 

Brustumfang  51  cm.  Eine  Differenz  im  Umfange  der 
beiden  Brusthälften  lässt  sich  durch  Messung  nicht  erweisen. 
Bei  der  Inspection  des  Thorax  fällt  sofort  unterhalb  und  etwas 
nach  innen  von  der  rechten  Brustwarze  eine  ziemlich  breite 
Erschütterung  der  Brustwand  auf.  Der  Herzspitzenstoss  liegt 
in   der   rechten   Mammillarlinie   im   5.  Zwischenrippenraume. 
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Die  absolute  Herzdampfung  reicht  von  der  4.  bis  6.  Rippe. 
Sie  überschreitet  nicht  den  rechten  Stemabrand  und  nur  etwa 
]  cm  weit  die  rechte  Mammillarlinie.  Von  der  6.  Rippe  nach 
abwärts  beginnt  sofort  heller  tympanitischer  Schall.  In  der 
rechten  vorderen  Axillarlinie  heller  voller  Lnngenschall  bis 
zur  7.  Rippe,  der  dann  sofort  in  den  tympanitischen  Banch- 
ton  abergeht.     Die  Herztone  sind  rein. 

Linkerseits  heller  voller  Lnngenschall  in  der  Para- 
Sternallinie  bis  zur  5.  Rippe ,  in  der  Mammillarlinie  bis  zur 
6.  Rippe,  in  der  vorderen  Axillarlinie  bis  zum  unteren  Rande 
der  7.  Rippe.  Von  den  bezeichneten  Stellen  bis  zum  Rippen- 
bogen Dämpfung.  Die  längs  des  linken  Rippenbogens  sich 
scharf  abgrenzende  Dämpfung  lässt  sich  nach  hinten  bis  zur 
Wirbelsäule  verfolgen.  Unterhalb  derselben  tympanitischer 
Percussionsschall.  Bei  tiefer  Inspiration  drängt  sich  bei  der 
Palpation  der  scharfe  Leberrand  entgegen.  Links  am  Tho- 
rax fehlt  der  Herzschlag  und  die  Herzdämpfung.  Die  Herz- 
töne sind  daselbst  schwächer  hörbar. 

Die  Milzdämpfung  lässt  sich  rechterseits  in  der  hin- 
teren Axillarlinie  von  der  9. — 11.  Rippe  nachweisen. 

Im  rechten  Hypochondrium  ist  der  Percussionsschall  vor 
der  Nahrungsau&ahme  allenthalben  hell  tympanitisch.  Nach 
der  Nahrungsaufnahme  entsteht  bei  Rückenlage  mehr  nach 
rechts  zu  eine  Dämpfungszone,  welche  bei  Neigung  des  Kör- 
pers auf  die  linke  Seite  schwindet  und  dann  mehr  links  zu 
coDstatiren  ist.  Es  liegt  also  der  Magen  rechts,  mit  dem 
Pjlorus  nach  links  gewendet. 

Zwischen  den  Schulterblättern  ist  das  Schluckgeräusch 
rechts  von  der  Wirbelsäule  deutlicher  hörbar. 

Respiration  der  Lungen  normal.  Unterschiede  im  Fre- 
mitus  nicht  deutlich.     Die  Lungenränder  frei  beweglich. 

Die  zur  Eruirung  der  Lage  des  Enddarms  angewendete 
Darminfusion  führte  nicht  zu  einem  entschiedenen  Resultate. 
Der  rechte  Ho  de  gewöhnlich  etwas  höher  stehend   als 
der  linke. 

Die  Aorta  abdominalis  lässt  sich  nicht  durchtasten 
Doch  ergiebt  die  wiederholt«  Auscultation,  dass  rechts  vom 
Nabel  entfernte,  aber  deutliche  Pulsationen  hörbar  sind,  wäh- 
rend dieselben  links  vom  Nabel  nicht  gehört  werden. 

Die  Diagnose  des  Situs  inversus  ist  im  vorliegenden  Falle 
begründet  durch  den  bestimmten  Nachweis  der  Dextrocardie 
(bei  Ausschluss  anderweitiger  die  Verlagerung  bedingender 
Ursachen),  der  Linkslagerung  der  Leber,  der  Rechtslagerung 
der  Milz  und  der  Rechtslagerung  des  Magens.  Der  Verlauf 
des  Oesophagus  rechts  von  der  Mittellinie  und  der  Aorta  abdo- 
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minalis  rechts  von  der  Wirbelsäule  kann   mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit angenommen  werden. 

Der  höhere  Stand  des  rechten  Hodens  bildet  eioe^  wie- 
wohl schon  wiederholt  beobachtete  Ausnahme  von  dem  ge- 
wohnlichen Verhalten  beim  Situs  inversus,  bei  welchem  der 
rechte  Hoden  in  der  Regel  tiefer  steht.  In  diesem  Falle  wäre 
zu  berücksichtigen,  dass  es  sich  um  ein  jugendliches  Indi- 
viduum handelt  und,  wie  die  tagliche  Beobachtung  kleiner 
Knaben  lehrt,  eine  bleibende  Stellung  der  beiden  Hoden  zq 
einander  noch  nicht  erfolgt  sein  müsste. 


IX. 

Zur  Casnistik  der  mit  Bothriocephalns  latns  in  Verbindung 
stellenden  Form  der  progressiven  pemieiösen  Anämie. 

Aqb  der  iherapeutischen   Abtheilang  des  Einderhospitals   des  Prinzen 

Peter  von  Oldenburg  in  St.  Petersburg. 

Von 

Helene  Podwissotzky. 

Der  Yon  mir  im  vergangenen  Jahre  beobachtete  Fall  ge- 
hört zur  Caaaistik  der  Streitfrage^  die  auf  Anläse  der  Mit- 
theilnng  von  Runeberg ^)  auftauchte.  Die  Mittheilung  lautet 
wie  folgt: 

„Der  Redner  hat  in  der  Universitätsklinik  zu  Helsingfors 
beobachtet,  dass  die  in  Finnland  häufig  vorkommende  pro- 
gressive perniciöse  Anämie  in  einer  grossen  Zahl  der  Fälle 
durch  Bothriocephalus  latus  bedingt  war  und  nach  Abtreibung 
desselben  heilte.  Unter  19  seit  Mitte  des  Jahres  1883  in  der 
Klinik  behandelten  Fällen  dieser  Krankheit  fand  er  Bothrio- 
cephalus latus  bei  12.  Vom  Jahre  1878,  da  er  die  Leitung 
der  Klinik  übernahm,  bis  Mitte  des  Jahres  1883,  um  welche 
Zeit  die  anthelmintische  Therapie  als  Regel  eingeführt  wurde, 
hatte  er  9  Todesfälle  zu  verzeichnen;  seit  dieser  Zeit  aber 
unter  19  KrankheitsföUen  nur  einen  einzigen  Kranken,  der  in 
ganz  desolatem  Zustande  aufgenommen  wurde  und  nach  einem 
Tage  starb,  an  perniciöser  Anämie  verloren.  Aehnliche  Er- 
fahmngen  hat  er  auch  ausserhalb  des  Krankenhauses  gemacht. 
Redner  hält  es  für  wahrscheinlich,  dass  auch  andere  Darm- 
parasiten, die  man  bisher  als  verhältnissmässig  unschuldig  be- 
trachtet hat,  ähnliche  Wirkungen  hervorrufen  können.'' 

Aehnliche  Beobachtungen,  gestützt  auf  13  Krankengeschich- 
ten^  bat  Reyher  aus  Dorpat  ausserhalb  der  Klinik  gemacht 


1)  Raneber g,   Tageblatt  der  69.  Versammlong  deutscher    Natur- 
forscher und  Aerzte  in  Berlin  1886.    Nr.  6. 
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und  im  selben  Jahre  veröffentlicht  (im  deutschen  Arch«  f.  kl. 
Med.  XXXIX). 

Eine  solche  Abhängigkeit  in  einzelnen  Fällen  war  schon 
früher  einigen  Klinikern  nicht  entgangen,  und  zwar  gehört 
die  Priorität  der  Beobachtung  in  diesem  Gebiete  dem  Prof. 
Botkin^),  der  in  seinen  klinischen  Vorträgen  1883/84  in  der 
Vorlesung  über  pemiciöse  Anämie  Folgendes  sagt:  „Wieder- 
holt fand  ich  bei  Erwachsenen  Fälle  von  mehr  oder  minder 
schweren  Anämien,  die  mit  der  Anwesenheit  von  Bothrio- 
cephalus  latus  verbunden  waren  und  unter  geeigneter  Behand- 
lung rückgängig  wurden."  —  Auch  berichtet  Prof.  Hoff- 
mann') in  seinem  schon  im  Jahre  1885  erschienenen  Buche 
von  HeilungserfolgeU;  die  durch  Abtreibung  von  Würmern  er- 
zielt wurden,  in  Fällen,  die  das  exquisite  Bild  der  pemiciosen 
Anämie  darboten.  Diese  Angaben  blieben,  wie  es  scheint,  un- 
beachtet. Einwände  und  Kritik  wurden  dagegen  Runeberg 
und  Reyher  zu  Theil. 

Diese  principielle  Seite  der  Einwände  [Immermann's, 
Biermer's*),  Holst's*)]  bezieht  sich  auf  die  Frage,  wie  weit 
wir  berechtigt  sind,  durch  Würmer  bedingte  Fälle  von  Anämie 
wegen  der  Anwesenheit  des  ätiologischen  Momentes  und  „des 
Ausganges  in  Heilung^  als  Fälle  echter  progressiver  pemi- 
ciöser  Anämie  zu  beibrachten. 

Ich  erlaube  mir  hier  daran  zu  erinnern,  dass  Biermer^) 
selbst  in  seiner  epochemachenden  Mittheilung  (üeber  progres- 
sive pemiciöse  Anämie  im  Jahre  1872)  nicht  abgeneigt  war, 
den  ursächlichen  Zusammenhang  zwischen  dem  sich  ihm  dar- 
stellenden klinischen  Bilde  und  den  Bedingungen,  unter  denen 
sich  dasselbe  entwickelte,  aufzusuchen,  indem  er  unter  anderen 
Ursachen  chronische  Diarrhoe    als   das  häufigste  ätiologische 
Moment  adführt.  —  Die  noch  heute  von  Im m ermann^  ver- 
theidigte  Auffassung,  dass    die   essentielle  Natur  der  Krank- 
heit sich  auf  die  idiopathischen  Fälle  beschränke,  findet  in  dem 
thatsächlichen  Material,  das  sich  im  Laufe  von   nahezu  zwei 
Decennien  angehäuft  hat,  keine  Bestätigung,  ebensowenig,  wie 
in  den  Ansichten  der  Autoren,  welche  dieses  Material    einer 
kritischen  Untersuchung  unterwarfen  [Eich hörst'),  Lepine®), 


1)  BoTKHHi,  BiHHmeciui  lenoH  1883—1884. 

8)  Hoffmann,  Vorlesangen  über  allgemeine  Therapie  1886.  , 

3)  1.  c.    S.  1. 

4)  Holst,  St.  Peterabnrger  medicinische  Woohensohrift  1886.    Nr.  41 
bis  42. 

5)  Biermer,  Correspondenzblatt  f.  schweizerische  Aerzte  1872.    Nr.  1. 

6)  Immermann,  Ziemas.  Handbach  B.  XIII,  Abth.  1. 

7)  Eichhorst,  Die  progressive  pemiciöse  An&mie.   Leipzig  1878. 

8)  Lupine,  Revue  mensuelle  de  medecine  et  de  Chirurgie  1877.  B.  L 
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Howard^)];  oder  sich  auf  eine  bedeutende  Anzahl  eigener 
Beobachtungen  stützen  [Quincke');  Coupland^].  Die  ße- 
deutang  anderer,  ebenfalls  relativer  Kriterien  ,,einer  erfolg- 
losen  Therapie''^  ^^des  unausbleiblich  letalen  Ausganges'^  etc. 
aoterliegt,  wie  sich  erwarten  liess,  periodischen,  dem  Stande 
der  Therapie  entsprechenden  Schwankungen.  (Es  genügt,  hier 
an  den  Erfolg  der  Transfusion,  der  Arsen-  und  Phosphor- 
bebandlung  etc.  zu  erinnern.) 

Zugleich  findet  man  in  der  Masse  des  casuistischen  Ma- 
terials keine  geringe  Zahl  von  deuteropathischen  Fällen  per- 
nicioser  Anämie  mit  Anwesenheit  von  relati-ven  ätiologischen 
Momenten  und  Ausgängen  in  Heilung,  denen  man  weder  die' 
Voilstimdigkeit  des  klinischen  Bildes,  noch  eine  ausführliche 
Untersuchung  absprechen  kann.  Man  kann  zwar  nicht  läugnen, 
dass  eine  unmittelbare  Beobachtung  der  idiopathischen  Fälle 
eine  starke  Neigung  für  die  von  Immermann  vertretene  Mei- 
nung hervorruft,  indessen  spricht  letztere  vielleicht  nur  für 
den  Scharfsinn  eines  erfahrenen  Klinikers,  der  eine  Verschieden- 
heit pathologischer  'Zustände  da  ahnt,  wo  greifbare  Unter- 
schiede vollständig  fehlen.  So  lange  wir  weder  im  klinischen 
Bilde  noch  in  den  pathologischen  Veränderungen  eine  posi- 
tive Grundlage  besitzen,  auf  die  sich  die  Diagnose  mit  Sicher- 
heit stützen  könnte,  so  lange  fehlt  uns  auch  die  Möglichkeit 
einer  principiellen  Abgrenzung  idiopathischer  Formen  der  per- 
niciosen  Anämie  gegen  deuteropathische,  ja  sogar  gegen  hoch- 
gradige Fälle  symptomatischer  Anämien.  Wir  müssen  uns 
daher  begnügen,  die  quantitativen  Di£Perenzen  im  Grade  des 
pathologischen  Zustandes,  der  den  Begriffen  der  Blut  arm  uth 
entspricht,  zu  erkennen  und  wegen  der  Mannigfaltigkeit  der 
Bedingungen,  unter  denen  sich  diesei  krankhafter  Zustand  ent- 
wickelt, deren  respective  Bedeutung  abzuschätzen. 

Die  positive  Seite  der  Einwände  gegen  Rejher  bildet 
der  von  Holst*)  gemachte  Vorwurf,  es  fehle  seinen  Kranken- 
geschichten der  Befund  der  Blutuntersuchung,  der  dem  jetzigen 
Stand  der  Frage  entspricht  Hier  werde  ich  mir  erlauben, 
die  Frage  kurz  zu  berühren,  in  wie  weit  die  in  der  letzten 
Zeit  gewonnenen  Ergebnisse  der  Blutuntersuchung  eine 
positive  Grundlage  für  die  unfehlbare  Diagnose  der 
perniciosen  Anämie  ergeben.  Die  Abschätzung  der  quan- 
titativen Veränderungen   des   Blutes,   die   vermittelst   verbes- 

1)  Howard,  Tranaact.  of  the  Internat,  med.  Coogress  of  Phila- 
delphia 1S76. 

t)  Quincke,  Sammlang  klinischer  Vorträge  (R.Yolkmann)  Nr.  100. 
1876.  —  Dentsches  Archiv  f  klinische  Medicin  Bd.  XX. 

3)  8.  Gonpland,  Loncet  1S81. 

4)  Holst  1.  c.    Seite  3. 

niiTbiich  f.  Kinderheilkunde.  K  F.   XXIX.  16 
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serter  Methoden  der  Zählang  und  Bestimmung  des  Hämo* 
glohingehaltes  bei  genauester  Untersuchung  [Quincke^), 
Sorensen')]  constatirt  wurden,  berechtigt  uns  anzunehmen, 
dass  die  quantitativen  Schwankungen  in  negativer 
Richtung,  eine  constante  Erscheinung  bei  der  pernicioBen 
Anämie,  für  dieselbe  durchaus  nicht  pathognostisch  sind,  da 
sie  auch  bei  anderen  Krankheiten  (Garcinom,  Tubercnlose, 
Leukämie)  vorkommen. 

Die  Veränderungen  der  Gestalt  und  Grosse  der 
rothen  Blutkörperchen,  durch  zahlreiche  Untersuchungen  [Eich- 
,horst^),  Quincke*),  Masius  und  Vanlair^),  Hayem*)]  in 
Form  von  Poikylo-,  Mikro-,  Makrocythen  nachgewiesen,  bilden 
keinen  constanten  Befund  und  sind  gleichfalls  nicht  fQr  die 
pemiciose  Anämie  allein  massgebend. 

Die  relativeVermehrung  der  Färbekraft  einzelner 
Elemente  betrachtet  Laache^)  als  charakteristisch  fQr  die 
perniciöse  Form;  er  führt  sie  auf  das,  nach  seiner  Meinung 
ebenfalls  charakteristische  Prävaliren  grosser  Zellen  (Riesen- 
Zellen ;  Makroblasten)  zurück.  Indessen  wird  diese  Meinung, 
so  viel  ich  weiss,  bisher  nur  durch  einen  einzigen  Fall  von 
Gottlieb  bestätigt.^) 

Endlich  hat  Ehrlich^)  kernhaltige  rothe  Blutzellen 
(Normoblasten,  Makro-,  Mikro-,  Poikyloblasten)  und  deren 
Modification  Megaloblasten,  die  er  namentlich  für  die  perni- 
ciöse Anämie  als  pathognomonisch  ansieht,  gefunden,  daneben 
nachweisbar  degenerirte  rothe  Blutkörperchen  und  ihre  Zerfalis- 
producte.  Auch  dieser  Befund,  der  Cohnheim's  Theorie  be- 
stätigt, scheint  isolirt  zu  stehen.^®) 


1)  Quincke  1.  c.    Seite  4. 

2)  Sörensen,  Annales  de  soci^t^  de  Gand.  1.  I  1878  (ref.V 

3)  Eichborst  1.  c.  S.  4. 

4)  Quincke  1.  c.  S.  4  u.  6. 

5)  MasiuB  et  Vanlair,  Bulletin  de  Tacad^mie  de  med.  de  BeV 
gique  1871. 

6)  Hayem,  Recberches  fiur  Tanatomie  normale  et  pathologiqne  du 
Bang.    Paris  1878. 

7)  Laacbe,  Dentecbe  medicinische  Wochenschrift  1884. 

8)  Schon  ft'üher  hatte  Hayem  auf  diese  Thatsache  hingewiesen, 
indem  er  annahm,  dass  in  den  hohen  und  hochgradigsten  Fällen  von 
Anämie  ),la  Taleur  individuelle  des  globules'*  der  normalen  gleich  sein 
könne.  —  Die  Deutung  ist  wie  bei  Laache.. 

9)  Ehrlich,  Berliner  klin.  Wochenschrift  1880. 

10)  Wie  wenig  fest  selbst  diese  Thatsacben  stehen,  kann  man  dar- 
aus ersehen,  dacs  noch  im  vorigen  Jahre  auf  dem  Congress  ffir  innere 
Medicin  eu  Wiesbaden*)  bezüglich  des  Berichtes  von  Prof.  Lichtheim 
Litten   unter  Anderem   anführte,  er  habe  in  14  von  ihm  nntersnchten 

*)  Lichtheim,  Verhandlungen  des  Congresses  f.  innere  Medicin. 
Wiesbaden  1887. 
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Was  nun  solche  BlutveränderuDgen  anlangt^  wie  z.  B.  die 
von  Leu be^)  beschriebenen  „grossen,  unregelmässig  gestalteten 
Hänfen  farbloser,  gekörnter  Massen^'  oder  die  früher  von 
Bayern*),  spater  von  Copeman')  beobachteten  Hämoglobin* 
krystalle  und  amorphes  Pigment  an  Präparaten  von  rasch 
getrocknetem  Blutp,  oder  endlich  „die  kugligen,  eine  Geissei 
tragenden  beweglichen  Gebilde^'  von  Frankenhäuser,  so 
stehen  diese  Beobachtungen  bis  jetzt  vereinzelt  da. 

Wenn  somit  die  mit  Beihilfe  der  modernen  üntersnchungs- 
methoden  nachgewiesenen  Blutveränderungen  keinen  entschei- 
denden Befund  liefern,  der  uns  berechtigen  könnte,  die  perni- 
ciöse  Anämie  als  selbständige  isolirte  Form  im  Sinne  einer 
pathologisch-anatomischen  aufzufassen,  so  kann  ihnen  dennoch 
eine  hohe  Bedeutung  als  objectives  Kriterium  für  die  Beur- 
theilung  der  Anämie  nicht  abgesprochen  werden. 

Der  gegen  Reyher  erhobene  Einwurf  ist  an  sich  richtig, 
aber  nicht  von  ihm  allein  verdient,  da  noch  in  den  Berichten 


Fällen  weder  die  beschriebenen  Veränderungen  im  Blute,  noch  Botbrio- 
cephalns  latus  im  Darme  gefanden.  —  Unter  meinen  eigenen  an  Er- 
fahrung  nicht  reichen  Beobachtungen  kann  ich  einige  Fälle  sogenannter 
symptomatischer  Anämie  anfuhren,  auf  Grund  deren  ich  erkennen  muss, 
dass  entweder  unsere  Urtheile  über  Anämie  nicht  selten  willkürlich 
Rind  und  nicht  immer  dem  durch  das  Wort  Anämie  ausgedruckten  Ver- 
balten des  Blutes  entsprechen  —  oder,  was  noch  wahrscheinlicher  ist, 
die  ans  gegenwärtig  zu  Gebote  stehenden  Methoden  der  Blutunter- 
aachung  nicht  genügen,  um  die  wesentlichen,  dem  klinischen  Bilde  ent- 
sprechenden Blntveränderungen  zu  entdecken.  Diese  Vermuthung  wurde 
namentlich  durch  folgende  3  Fälle  in  mir  erweckt: 

1.  W.,  9  J.  alt.  Pseudoleukämie.  Eine  enorme  Drüsenschwel- 
Inng  des  Halses  links  hat  sich  binnen  2^^  Jahren  ausgebildet.  Zweimal 
operirt.  Hochgradigste  Erschöpfung  und  Blässe.  In  den  letzten  Lebens- 
monaten  Diarrhöen.  Bei  häufigen  Blutuntersuchnngen  die  rothen  Blut- 
körperchen an  Zahl  und  Form  ganz  normal  (4  860  360—5  026  600),  Hämo- 
globin 95%.  Keine  Leukocytose.  Hingegen  beobachtete  Geigel  (Dtsch. 
Archiv  f.  klin.  Med.  XXX VHI,  1885)  einen  Fall  mit  auffallender  Ab- 
nahme der  rolhen  Blutkörperchen  nnd  erwähnt  einen  ähnlichen  Fall  von 
Laaehe. 

2.  T. ,  11  J.  alt.  Leidet  seit  2  Jahren  an  Diarrhöe  (Tabes  me- 
saraica),  hochgradige  Abmagerung  nnd  Blässe.  Die  Zahl  der  rothen 
BlntkÖrperchen  normal  (4  291656),  Form  regelmässig. 

3.  N.M.,  B  J. alt.  Scrophulosis.  Polyadenitis,  Kyphosis,  äusserste 
Erschöpfung.  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  in  1  cmm  1  710  933,  Form 
scharf  vei^ndert,  Poikylocytose.  Unter  periodischer  Untersuchung  binnen 
2  Monaten  sind  die  Erscheinungen  stationär  geblieben. 

1)  Lenbe,  Sitzungsbericht  d.  phys.-med.  Soc.  zu  Erlangeji  1870.  IL 

2)  Y.  Hayem,  „Snr  les  caract^res  anatomiques  du  sang  particulier 
aaz  «o^mies  intenses  et  extremes**.  Comptes-rendus  de  TAcaderoie  de 
sciences  1880  F^vr. 

3)  Coperoan,  Lancet  1888. 

lö-^ 
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vom  letzten  Jahre  nicht  selten  geklagt  wird,  y^dass  die  Bloi- 
untersuchung  nicht  gemacht  werden  konnte^'. 

Der  Grad  und  der  progressive  Charakter  der  Blutverande- 
rangen  inr  Zusammenhang  mit  dem  von  Biermer  aufgestellten 
klinischen  Bilde  waren  die  Merkmale  ^  die  unsere  DiagBose 
leiteten.  Bevor  ich  aber  zu  der  Krankengeschichte  übergehe, 
muss  ich  noch  bemerken,  dass^  abgesehen  von  der  Aetio- 
logie,  unser  Fall  auch  wegen  des  Alters  und  Geschlechts  des 
Patienten  besonderes  Interesse  bietet.  Die  Diagnose  der  pro- 
pressiven  perniciösen  Anämie  im  kindlichen  Alter  kommt 
äusserst  selten  vor.  Prof.  Ejelberg,  der  seinen  Fall  im 
,,Archiv  für  Eanderheilkunde'^  1884  veröffentlichte,  hält  ihn 
für  den  zweiten  in  der  Literatur. 

In  der  Literatur  (vom  Jahre  1876  an),  die  ich  durchge- 
sehen habe,  fand  ich  8  Fälle  mit  der  Diagnose  ^progressive 
pemiciöse  Anämie",  die  sich  auf  das  Alter  von  3 — 15%  J. 
beziehen. 


Autor 


Oeichlecht 


Hj.  Mädchen 


Kraukheitsverlaof 


B«merknngen 


llj.  Mädchen. 


1)  Quincke, 
Sammlnng  kl.  Vor- 
träge Nr.  100,  1876 

(Mai). 

2)  ßradford, 
The  Boston  med. 

and  sargical  jonmal 

1876  (Jnli).    ! 

ändüller,  |1Bj.  Mädchen. 

„Die  progress.  pem.j 
Anämie".     Zürich 
1887. 


Idiopathiüch.  klin. 

Bild  charakte- 

rietiflch.    Nachweis 

von  Blutverände- 

rangen. 

Dasselbe. 


Tod.    Diagnose 
durch  Autopsie 
bestätigt. 


4)  Müller! 


6)  Eiben, 
Correspondenzbl  att 
d.  Württemb.  ärztl. 
Vereins.      Stuttgart 

1881.     B.  LI. 


löi^j.Mädch. 
3  i.  Mädchen. 


Dasselbe  (?). 


Tod. 
Keine  Autopsie. 


Nicht  charakte- 
ristisch. 


Tod. 
Autopsie. 


Ausgang 
unbekannt. 


Fieberhafter  An-    'Autopsie.     Hers 
fang.    Katarrh  der   norm'al.   In  beiden 
Luftwege.      Stoma- 1  Lungenlapp.  kat 
titis  —  Noma.    Ver-i  Pneumonie.    Ver- 
grösserung    d.   Milz  gross,  d.  Milz.  Lym- 
{u.    Leber    beträcht  phome  in  d.  Leber, 
|lich.    Nach  3  Tagen    Hyperplasie  der 
Pneumonie.     Tod.    Mesenterial-,   Por- 
Keine  Blutunter-      tal-  u.  Bronchial - 
suchung.  drüsen,  aber  keine 

Veränderungen  im 
foIlicuL  Apparat  d. 
Darmes  (I) »). 

1)  Prof.  Schüppel  meint,  „dass  dieser  Fall  in  die  Kategoria  der 
pemic.  Anämie  mit  Hyperplasie  der  lymphadeno'iden  reap.  blutbereitenden 
Apparate  gehört*'  (?). 


A  a  t  o  r 

6)  Sidney 
Coapland, 
The  Lancet  1881. 

i)  Kjelberg, 
ArcniY  f.  Sander- 
heilkunde  1884. 

8)  Schapiro, 

Wratsch  1887. 

Nr.  6—6. 


Geiohlecht 


7j.  Knabe. 


5j.  Knabe. 


14 j.  Knabe. 
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KrankhoitiTerlauf 

üdiopatb.  klin.  Bild 

charakteristisch. 

Keine  Blutonter- 

Buchung. 

Idiopatb.  klin.  ßild. 

ch  arak  te  risti  8ch . 

Befand  der  Blut- 

untersuchong. 

Klinisches  Bild 

charakteristisch. 

Bestätigung  der 

Symptome  durch 

die  Blutunter- 
suchung. 


Bemerknugen 


Tod.   Autopsie. 


Tod.   Autopsie. 


Ueilunff  nach  Ab- 
gang des  Bothrio- 
cephalus  latus. 


5  Fälle  (Quincke,  Bradford,  Müller,  Coupland, 
Kjel her g)  bieten  das  charakteristische  Bild  der  idiopathischen 
pernicidsen  Anämie  mit  letalem  Ausgang;  viermal  wurde  die 
Diagnose  durch  die  ObJuction  bestätigt.  —  Ein  Fall  von 
Müller  ist  nicht  charakteristisch  and  der  Ausgang  unbekannt. 
Der  Fall  von  Eiben  ist  äusserst  zweifelhaft.  —  In  völliger 
Analogie  mit  unserem  Falle  steht  der  im  letzten  Jahre  ver- 
öffentlichte Fall  des  Dr.  Schapiro,  der  auch  einen  Knaben 
von  14  Jahren  betrifft. 


Krankengeschichte. 

Saiomon  An— ^sky,  14  J.  alt,  wurde  am  6.  Mars  1887  in  die  tbera* 
peutische  Abtheilung  des  Kinderkrankenhauses  des  Prinzen  von  Olden- 
burg, ans  der  Sprechstunde  des  Dr.  Rauchfuss  (mit  der  Diagnose  Anaemia 
progressiva)  auigenommen. 

Der  Beginn  der  Krankheit  bezieht  sich,  nach  Angabe  der  Angehörigen, 
aof  den  Frühling  vorigen  Jahres.  Verändertes  Qemüth,  Mattigkeit,  ßlässe, 
Appetitlosigkeit  waren  das  erste,  was  bemerkt  wurde.  Daianf  folgten 
Kl^en  über  Kopfschmerz,  Schwindelgefühl,  Herzklopfen  und  Kurz- 
athmigkeit  und  bewogen  ärzUiche  Hilfe  aufzusuchen.  Seit  Herbst  kam 
er  in  ärztliche  Behandlung  (nahm  unter  Anderem  Eisenpräparate  ein), 
aber  sein  Zustand  besserte  sich  nicht,  sondern  ging  nach  der  Meinung 
seiner  Verwandten  „in  wahre  Krankheit  über'^ 

Das  völlig  theilnahmslose  Kind  bleibt  den  grossen  Theil  des  Tages 
liegen,  isst  beinahe  nicht;  die  gewohnten  Bewegungen  führen  oft  zu 
Ohomachten. 

Die  Darmfnnction  ist  nicht  regelmässig;  auf  Verstopfung  folgen 
Diarrhöen.     In  der  letzten  Zeit  traten  Nasenblutungen  ein. 

Status  praesens. 

Der  Knabe  ist  schlecht  entwickelt,  von  mittlerer  Emähi-ung. 

Körpergewicht  28  600  g,  Körperlänge  146  cm,  umfang  des  Kopfes 
53  cm,  Umfang  der  Brust  64  cm.  Umfang  des  Unterleibes  60  cm. 

Haut  trocken,  wachsbleich,  im  Gesicht  etwas  ödematös.  Das  Unter- 
baatfcttgewebe  relativ  gut  entwickelt,  die  Muskulatur  schlaff.    Schleiui- 
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baute  blase.  Unterkiefer-  und  HaladrAsen  etwas  geschwollen.  Anffallende 
Pulsation  der  Halsgefasse  und  Schlängelung  der  Venen.  BadialUpols 
schnellend,  klein,  104  in  der  Minute.  Die  Percussion  ergiebt  eine  relätiYe 
Verkürzung  des  Schalles  hinten,  im  Gebiete  des  rechten  unteren  LuogeQ. 
lappens  und  in  der  Gegend  der  Bronchialdrüseu. 

Das  Herz  ist  im  Querdurchmesser  im  Ganzen  etwas  vergrÖMert 
(linke  Grenze  an  der  fünften  Bippe,  2  cm  ausserhalb  der  Mammilla;  rechte 
in  der  Mitte  zwischen  der  rechten  Stemal-  und  Parastemallinie).  Der 
UerzstoBs  ist  im  vierten  Intercostalraum,  unterhalb  der  Mammilla  zu  fühlen. 
Leber  etwas  vergrössert,  lässt  sich  durchfühlen.  Milz  8. — 12.  Bippe;  die 
rechte  Grenze  geht  vom  etwas  in  die  Mammillarlinie  über,  lässt  sich 
nicht  durchfühlen. 

Die  Auscultation  der  Lun^e  ergiebt  nichts  Abnormes.  An  der  Herz- 
spitze hört  man  ein  systolisches  Geräusch,  das  nach  oben,  ^gea  die 
Aorta  und  Pnlmonalis  zunimmt  und  an  den  Carotiden  am  meisten  aus- 
gesprochen ist.  Im  Gebiete  der  Jugularvenen  beständiges  hanchendeb 
Geräusch.     Körpertemperatur  88%. 

Die  am  7./III.  vorgenommene  Blutuntersuchung  (Apparat  Thoma- 
Zeiss)  ergab  einen  Gehalt  an 

rothen  Blutkörperchen  im  cmm  1185  333  .    ^^^ 
farblosen  „  „      „  6  303  * '  ^^^ 

(relative  Leukocytose), 

wobei  die  rothen  Blutzellen  »ämmtliche  pathologische  Form  Veränderungen 
zeigten:  Poikylo-,  Mikro-  und  Makrocyten  in  einer  die  normalen  Zellen 
überwiegenden  Zahl.  Die  Durchmesserlänge  der  rothen  Blutzellen  variirte 
in  den  Grenzen  1,5 — 12  fifi. 

Die  am  selben  Tage  gemachte  Untersuchung  der  Fäces  zeigte  die 
Anwesenheit  von  Eiern  des  Botriocephalus  latus  in  geringer  Menge. 

Der  darüber  befragte  Knabe  machte  die  Angabe,  es  seien  vor 
einigen  Monaten  und  auch  in  der  letzten  Zeit  Würmer  abgegangen. 

Bei  einem  derartigen  Zusammentreffen  war  es  von  Literesse,  mit 
der  Indicatio  causalis  abzuwarten  und  den  Zustand  des  Patienten  durch 
unmittelbare  Beobachtung  zu  prüfen. 

Medicatio:  Vinum  chinae  10,0  g. 

(Der  nahrhaftesten  Krankenportion  wird  eine  Flasche  Milch   zugefugt) 

Den  weiteren  Verlauf  der  Krankheit  will  ich  behufs  einer 
besseren  Uebersicht  in  3  Perioden  eintheilen: 

Die  1.  Periode  6. — 26./in.  vor  der  Verordnung  des  Anthelminticum. 

Durch    wiederholte   Untersuchungen    wurde    eine    sehr   bodetitende 

Oligocythaemia  rubra  und  eine  hochgradige  Oligochromaemie  constatiri. 

14./III.    Die  Bestimmung  des  % -Hämoglobingehalts  mit  dem  Hämo- 
chromet^r   von    Malassez    ergab   nur    1%%  —  ^Vs%    Hämoglobin   bei 
1 096  365  rothen  Blutkörperchen  in  einem  cmm.     Diese   Erscheinongeo 
schritten  bei  gleichzeitiger  Abnahme  des  Körpergewichts  ziemlich  lang- 
sam, aber  stetig  vor.     Die  Temperatur  hielt  sich  während  der  ganzen 
Zeit  auf  subfebrilen  Zahlen.     Das  Allgemeingefühl  und  die  Stimmung 
des  Kranken  waren  sehr  unbefriedigend.    Den  grössten  Theil  des  Tages 
lag  er  zu  Bett,  ass  sehr  ungern;  die  Darmfunction  war  unr^clmässig; 
man  war  geuöthigt,  Clysmen  zu  verordnen.     Eier  des  Bothnocephalu« 
waren  bei  wiederholten  Untersuchungen  der  Fäces  noch  immer  su  sehen. 
Am  9./11I.  bemerkte  man  den  Abgang  von  Proglottiden. 
'    Zweimal,^?,  u.  20/iII.,  kamen  Nasenblutungen  vor. 
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2.  Periode  25./lJI,~8./lV. 

Am  24./III.  wurde  bei  geeigneter  Diät  verordnet: 

Extr.  filic.  maris  aether 
PuIt.  filic.  maris  äa  6,0 

Pil.  Nr.  30,  in  2  Qaben,  eine  Stande  nach  der  letzten  Einnahme 

Ol.  ricini  15,o. 

Der  Abgang  von  Würmern  wurde  nicht  gesehen,  obschon  die  Stühle 
in  den  nächsten  Tagen  -dünn  und  häufig  waren. 

Gleich  darauf  erfolgte  eine  Verschlimmerung  in  dem  Zustande  des 
Patienten.  Die  allmählich  ansteigende  Temperatur  erreichte  (30./ilI.) 
40,1  um  4  ühr  des  Tages. 

Die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  im  cmm  sank  auf  986  260. 

Das  Gepräge  eines  Allgemeinleidens  war  noch  schärfer  ausgedrückt. 
Das  Oedem  im  Gesicht  und  an  den  Knöcheln  nahm  bedeutend  zu.  Im 
Körpergewicht  war  eine  Zunahme  bemerkbar.  In  den  Fäces  waren 
Bothriocephaluseier  nicht  mehr  zu  sehen. 

Der  ziemlich  ernste  Zustand  des  Pät.  erforderte  therapeutische  Mass- 
regeln und  am  4./IV.  wurde  beschlossen,  eine  Arsenbehandlong  zu  ver- 
sacben. 

Aber  schon  an  diesem  Tage  (Anfang  der  3.  Periode)  trat 
oSeobar  eine  günstige  Wendung  ein,  da  schon  am  6./IV.  die  Temperatur 
normal  wurde  und  seit  dieser  Zeit  keine  Steigerung  zeigte.  Das  All- 
gemeingelühl  besserte  sich  und  Pat.  verliess  das  Bett. 

Trotedem  verordnet  man  am  7./IV. 

Sol.  arsen.  Fowleri  l,o 

Spir.  vini        „  3,i 

Täglich  7  Tropfen. 

und  das  Kind  wurde  wegen  besonderer  Umstände  auf  Wunsch    seiner 
Eltern  aus  dem  Krankenhause  entlassen. 

Seit  dieser  Zeit  konnte  ich  den  Knaben  nur  ambulatorisch 
beobachten  und  musste  die  Temperaturmessung  den  Eltern 
überlassen;  ausserdem  untersuchte  ich  den  Knaben  regelmässig 
alle  5  Tage  um  1 1  Uhr  Morgens.  Ueber  die  Raschheit  regene- 
rativer Vorgänge  im  Blute  und  der  Zunahme  des  Körper- 
gewichts kann  die  Tabelle  auf  Seite  232  und  die  Curventafel 
auf  Seite  233  Aufschluss  geben. 

Am  9yV.  wurde  folgender  Status  praesens  notirt: 
Das  Aussehen  des  Kindes  zeigt  eine  auffallende  Besserung.  Die 
Hautdecken  haben  ihre  frühere  Blässe  verloren,  die  Wangen  sind  rotb. 
Die  Pulsation  der  Halsgefässe  ist  nicht  mehr  wahrzunehmen.  Bei  der 
Percnssion  der  Herzgegend  sind  die  Grenzen  beinah  normal  (die  rechte 
äberschreitet  die  Norm  um  y^  cm).  Die  Herztöne  sind  hell.  Das  Geräusch 
der  V.  Jogularis  ist  nicht  zu  höreu.    Temperatur  normal.    Puls  87. 

Körpergewicht  32  345, 

Rothe  Blutkörperchen  4  056  260, 
Farblose  „  8  250. 

Einige  Mikrocyten ;  Poikylocyten  ebenfalls,  wenn  auch  spärlich  vor- 
banden. 

Hämoglobingehalt  =»  8%  ^ 

1)  Der  Bestimmung  des  Hämoglobiügehaltes   kann  ich  nur  geringe 
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-  — 

Zahl  der 

Gehalt  de« 

Datam 

rothen  Blut- 

Vop- 

Zahl  der 

Hämoglobin 

KOrper- 

MedidkUo 

körperchen 

bUtoiu 

farblosen 

(U6moohrom6tro 
MalasMc) 

Oewioht 

I1I./6. 

.— 

— 

-^ 

28  600 

7. 

1  183  833  1:186 

6  303 

— 

— 

8. 

1  100  OOÖ 

1:170 

6  256 

— 

11. 

1  004  166 

— ~ 

— 

28  980 

14. 

1  096  365 

— 

— 

1%-1V8% 

16. 

1  063  500 

1:176 

6  036 

28080 

19. 

1045  813 

— 

— 

— 

20. 

— 

— 

— 

— 

27  870 

21. 

— 

— 

— 



27  660 

22. 

— 

— 

— 



27  980 

23. 

1  029  690 

1:218 

4  687 

1%% 

27  660 

24. 

— 

— 

— 

27  690 

2Ö. 

^— 

^— 

— 

27  060 

25/111.    Attthel- 
minüca. 

26. 

—             — 

— 



27  000 

27. 

*""*             *~~ 

— 

• 

26  500 

28. 

—             — 

— 

26  500 

IV./4. 

986  250  1 :  210 

4  687 

26  910 

7. 

Ambnlatoriache 

Behandlung. 

Sol.  ArBenical. 

Fowleri 

12. 

1710  933 

1:234 

7  320 

..-> 

27  750 

t 

17. 

,  2  626  041 

1:207 

12  761 

— 

29  400 

26. 

3  883  593 

1:311 

12  500 

— 

31300 

V./5. 

8  775  000 

1  :  328 

12  500 

32  005 

9. 

4  056  250 

1:491 

8  250 

8% 

32  345 

Die.  Beobachtuiig   musste    aufgegeben   werden,    weil   der 
Knabe  aufs  Land  reiste. 


bedeutung  zumessen,  da  ich  die  Zuverlässigkeit  des  Apparates  selbst 
bezweifle.  Ich  benutzte  zwei  Exemplare  des  Hämochromouieters  von 
Malassez  und  machte  parallele  Untersuchungen  mit  diesem  Apparate 
und  dem  Hämometer  von  Fleisch!.  In  einer  ganzen  Reihe  von  Be- 
stimmungen (15  Fällen)  gelang  es  mir  nie  Resultate  bei  den  von  Malassez 
angegebenen  Graden  der  Verdünnung  zu  bekommen. 


1 :  100  für  die  Normale 

1 :  200  oberhalb  der  Normalen 

1 :    50  unterhalb  „ 


}» 


bis  zum  Strich  y^  =  1  :  200\ 

1    ==  1  :100) 
2=1:    60/ 


»» 
I» 


Für  ganz  gesunde  Individuen  wurde  der  Grad  der  von  Malassez 
für  Anämische  angegebenen  Verdünnung  um  das  Doppelte  (2,s)  über- 
troffen,  mit  andern  Worten:  es  fielen  die  Blutlösnngen  mit  der  Scala  der 
Picrocarminlösung  nie  zusammen. 

Ich  schliesse  daraus,  dass  die  von  Malassez  für  die  Vergleichung 
gebrauchte  Lösung  mit  der  Zeit  (beide  Apparate  dienen  bereits  2  Jahre) 
ihre  Farbe  verändert,  sich  entfärbt. 

Gegen  einen  solchen  Nachtheil  ist  der  Apparat  von  Fleischl  voll- 
kommen  gesichert.    Seine  coustante  Vergleichungsscala  zeigt  eine  bc- 


et 
a 

► 
u 
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Weitere  Nachrichten  über  den  Knaben  waren  günstig 
uud  im  Herbst  konnte  er  als  vollkommen  gesund  in  eine  tech- 
nische Schule  in  St.  Petersburg  aufgenommen  werden.  Später 
habe  ich  den  Knaben  gesehen  und  mich  personlich  davon  über- 
zeugt, dass  er  vollkommen  gesund  ist. 

Der  von  mir  beobachtete  Fall  bietet  keine,  der  Diagnose 
widersprechende  Thatsachen.  Nur  über  die  möglichen  Ver- 
ünderuDgen  an  der  Ketina  können  wir  keinen  Aufschluss 
geben,  da  wir  leider  die  Untersuchung  derselben  vernach- 
lässigten. 

Der  progressive  Verfall  der  Ernährung  und  die  parallel 
damit  fortschreitende  Verarmung  des  Blutes,  im  Verein  mit 
den  charakteristischen  Formveränderuugen  der  rothen  Blut- 
scheiben, wurden  durch  die  objective  Untersuchung  des  Körper- 
gewichts und  des  Blutes  constatirt.  —  Eine  solche  Untersuchung 
ermöglicht  uns,  nach  meiner  Ansicht  das  Charakteristische  deä 
pathologischen  Zustandes,  weuigstens  zum  Theil,  sicher  zu 
stellen.  Die  fünftägige  Beobachtung  der  Genesungsperiode 
zeigte  eine  allmähliche  Rückbildung  sämmtlicher  Symptome 
und  die  Rückkehr  zur  Norm  in  Bezug  auf  das  Ausseben,  i^ 
Körpergewicht  und  die  Zahl  der  Formelemente,  wobei  die 
quantitative,  die  aller  wichtigste,  Besserung  des  Blutes  am 
spätesten  erfolgte. 

Am  letzten  Tage  der  Beobachtung  (am  9./V.)  war  bei 
normaler  Temperatur  das  Körpergewicht  32345  g  (ursprüng- 
lich 26  500),  die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  im  cmm 
4056  250  (986  250),  der  %  llämoglobingehah;  =  8%.  Mikro- 
und  Poikylocytose  war  noch,  wenn  auch  in  geringem  Grade^ 
vorhanden. 

Einen  beinah  identischen  Befund  liefert  ein  analoger  Fall 
von  Schapiro;  hier  stieg  aber  der  Hämoglobinhalt  rascher, 
der  Zunahme  der  Elemente  parallel.  —  Auch  ist  die  in  beiden 
Fällen  mehrere  Tage  nach  der  Verordnung  des  Anthelmiuticum 
anhaltende  Temperatursteigerung  bemerkenswerth. 

In  unserem  Falle  konnte  die  Temperatursteigerung  auf  die 
Retention  von  Wurmresten  (Autoinfection-Ptomaine)  zurück- 
geführt werden,  da  Abgang  des  Bothriocephalus  nicht  beobachtet 
wurde. 

Im  Fall  von  Schapiro  dagegen  erfolgte  der  Abgang  des 
Wurmes  nach  24  Stunden,  während  die  Temperatursteigerung 
sechsmal  24  Stunden  andauerte. 


ständige  uud  deutliche  Verscbiedenbeit  in  den  Nuancen  der  BlutldsangeD. 
Die  Einrichtung  des  Apparates  ist  wegen  seiner  Einfachheit  sehr  be- 
quem für  den  praktischen  Gebrauch,  was  man  von  dem  Apparate  von 
Malassez  nicht ^sagen  ^ann,  denn  nach  der  Verunreinigung  des  pris- 
matischen Gefösses  ist  seine  Reinigung  sehr  beschwerlich. 
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Ich  habe  keine  Angaben  über  einen  solchen  Einfluss  wurm- 
treibender Mittel  unter  gewohnlichen  Verhältnissen  gefunden. 

Gegenüber  dem  Mangel  an  einer  befriedigenden  Erklärung 
haben  wir  förs  Erste  die  Aufgabe,  dieses  auffallende  Zusammen* 
treffen  zu  notiren. 

Die  Bedeutung  der  Aetiologie  ist  höchst  wahrscheinlich 
in  unserem  Falle,  aber  nicht  beweisend  wegen  des  Umstandes, 
dass  eine  Abtreibung  des  Wurmes  nicht  constatirt  wurde. 

Der  unverständliche  Zustand  der  vorübergehenden  Ver- 
schlimmerung verdeckte  die  Bedeutung  der  nachfolgenden 
Besserung.  Es  blieb  somit  der  Zusammenhang  der  Erschei- 
nungen mit  dem  Effect  der  causalen  Therapie  nicht  völlig  auf- 
geklärt. 

Indem  ich  unsem  Fall  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
der  Kategorie  der  von  Runeberg  und  Reyher  beobachteten 
Fälle  anreihe,  gebe  ich  zu,  dass  der  Causalnexus  bei  der  Ent- 
wicklung der  progressiven  perniciösen  Anämie  in  diesen  Fällen 
eine  keineswegs  sichere  ist,  nicht  sicherer  vielleicht  als  für 
andere  bei  dieser  Krankheit  erwähnte,  erschöpfend  wirkende 
ätiologische  Momente.  Dafür  bürgen  die  Fälle  von  Coincidenz 
von  Bothriocephalus  latus  mit  pernicioser  Anämie,  in  denen 
der  Causalnexus  nicht  begründet  werden  konnte;  ich  erinnere 
an  die  von  Lichtheim  in  der  Versammlung  zu  Wiesbaden 
erwähnten  Fälle,  bei  denen  trotz  der  bewirkten  Abtreibung 
von  Bothriocephalus  latus  der  krankhafte  Zustand  unaufhaltsam 
tbrtschritt  und  zum  letalen  Ausgang  führte. 


X. 

Ans  der  Praxis. 

Von 

Dr.  Joachim,  Berlin. 
« 

1.  ;,Angewachsene8^'  Zungenbändcheu   (Anchyloglosson). 

Im  Mai  1885  wurde  mir  ein  vor  24  Stunden  gebornes  Kind 
männlicher  Geburt  gesandt  mit  dem  Bemerken,  dass  der  kleine 
Neugeborne  schon  mehrere  Mal  vergeblich  an  die  Mutterbrust 
angelegt  worden  wäre  und  jedesmal  nach  dem  Anlegen  heftig 
geschrieen    hätte,  ,;ob  nicht  vielleicht  das  Zungenband  auge- 
wachsen ist'^   Nun  ist  es  ja  zur  Genüge  bekannt»  wie  oft  vou 
Uebeammen,  Wartefrauen  und  älteren  Familienmitgliedern  ein 
y^angewachsenes   Zungenbändchen'^    selbst   dort    angenommeu 
wird,  wo  sich  bei  der  Untersuchung  nicht  der  geringste  An- 
halt für  eine   solche  Missbildung  —  wenn  eine  derartige  Be- 
zeichnung überhaupt  gestattet  ist  —  finden  lässt.     Das  Kind^ 
erstgeborenes,    soll   rechtzeitig  ausgetragen   gewesen  sein,  es 
war    ausserordentlich    kräftig    entwickelt    und    wog    10   Pfd. 
Etwas    Pathologisches    konnte    ich    an    ihm   nicht   bemerkeo, 
nur   war    in    der   That   das  Freuulum    linguae   ungewöhnlich 
lang;     es    reichte    direct    an    die    Zungenspitze    heran.     Ich 
jylöste^'  das  Zungenbändchen  mittelst  einer  Cooper sehen  Scheere, 
ohne    dass    es   zu    einer    nennenswerthen  Blutung  gekommen 
wäre.     Nach    mehreren    Stunden    soll    das    Kind    bereits    mit 
Erfolg  anlegt  worden  sein;  am  nächsten  Tage  überzeugte  ich 
mich  selbst  davon,  dass  es  wie  jedes  andere  Kind  trank.    Es 
hat  sich  seitdem  gut  entwickelt  und  ist  jetzt  —  Herbst  1887  — 
ein  „strammer''  Junge. 

Im  Juli  1886  gebar  die  Frau  zum  zweiten  Male,  und  zwai 
ebenfalls  einen  kräftigen  Jungen.  Auch  bei  diesem  war  das 
Zungenbändchen  „angewachsen^^;  auch  er  wollte  zuerst  die 
Brust  nicht  nehmen  und  schrie.  Das  Zungenbändchen  wurde 
wie  üben  „gelöst",  der  kleine  Neugeborne  konnte  nun  von  der 
Mutter  geschenkt  werden.  Er  war  ebenfalls,  als  ich  ihn  zu- 
letzt Ende  1887  sah,  ein  starkes  Kind. 
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Zu  meiner  grossen  Verwanderung  zeigte  ein  im  Monat 
September  1887  geborner  Knabe  dasselbe  Phänomen  wie  seine 
beiden  älteren  Geschwister. 

Meine  Nachforschungen ,  ob  vielleicht  schon  die  Eltern 
oder  deren  Geschwister  bei  ihrer  Geburt  einen  ähnlichen  Befund 
gezeigt  hätten,  blieben  leider  erfolglos.  Der  Vater  der  Kinder, 
1860  geboren,  ist  ein  kräftiger,  grosser  Landmann,  der  sich 
nicht  erinnert,  jemals  krank  gewesen  zu  sein;  ein  starker 
Trinker  ist  er  nicht,  um  das  gleich  an  dieser  Stelle  vorweg 
zu  nehmen.  Seine  Mutter,  also  die  Grossmutter  der  Kinder, 
tbeilte  mir  mit,  dass  er  bis  auf  die  Masern  stets  gesund  ge- 
wesen sei.  Ob  bei  ihm,  oder  seinen  Geschwistern  bei  der  Ge* 
bort  eine  Abnormiföt  an  der  Zunge  bestand,  vermochte  sie 
nicht  zu  sagen.  Die  Mutter  der  Kinder  ist  ebenfalls  eine 
kräftige  Frau,  die  indes  vor  ihrer  Yerbeirathung  viel  am 
Magen  gelitten  haben  will.  Es  war  mir  nicht  möglich,  mit 
Sicherheit  festzustellen,  ob  sie  oder  ihre  Geschwister  eine 
ähnliche  Missbiidung  bei  der  Geburt  gehabt  hatte  wie  ihre 
drei  Kinder.  Doch  erfuhr  ich  durch  die  Hebeamme,  dass  vor 
mehreren  Jahren  einem  Kinde  ihrer  älteren  Schwester  das 
Znngenband  von  einem  Arzte  „gelöst''  werden  musste. 

Soweit  unsere  Beobachtung,  die  ich  für  interessant  genug 
halte,  um  sie  auch  weiteren  Kreisen  bekannt  zu  geben.  Ob 
hier  nur  ein  blinder  Zufall  gewaltet  hat,  oder  ob  in  der  That 
eine  directe  Vererbung  anzunehmen  ist,  wage  ich  nicht  ztr  ent- 
scheiden, indess  so  sehr  .unwahrscheinlich  klingt  die  letztere  An- 
nahme gerade  nicht. 

Was  nun  die  Literatur  über  diesen  Gegenstand  betrifft, 
so  ist  sie  ausserordentlich  dürftig.  Ueber  die  Art  der  „Lösung" 
des  Zungenbändchens,  über  die  eventuellen  Gefahren  bei  der 
kleinen  Operation  und  über  die  Blutstillung  liegen  zwar  eine 
ganze  Reihe  von  Abhandlungen  vor;  aber  gerade  mit  Bezug 
anf  den  uns  interessirenden  Punkt  fand  ich,  eine  einzige  Beob- 
achtung ausgenommen,  überhaupt  nichts  vor.  Diese  Mit- 
theilung rührt  von  Popper^)  her  und  findet  sich  in  der  Oester- 
reich.  medic.  Wochenschrift.  Das  ist  wohl  auch  der  Grund, 
weshalb  sie  in  deutschen  Kreisen  fast  ganz  ungekannt  blieb; 
auch  ich  habe  dieselbe  nur  zufällig  gefunden  und  will  sie 
hier  möglichst  kurz  anführen: 

„Ein  gesundes,  dem  Branntweingenuss  ergebenes  Ehepaar 
in  einem  Alter  zwischen  36  und  40  Jahren  erlebt  bereits 
6  mal  Eltemfreuden  und  als  besonders  bemerkenswerth  zeigte 
i^ich    bei   jedem    Neugebornen    eine    abnorme    Adhärenz   der 


1)  Oesterr.  med.  Wochenschrift.   Jahrg.  1842.    S.  988. 
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Zunge  y  heryorgebracht  theils  durch  das  bis  zur  Zungenspitzo 
sioh  fortsetzende  Frenulum,  theils  durch  eine  fadenförmige, 
etwas  dicke,  von  der  unteren  Fläche  des  vordersten  Zungen- 
theiles  vertical  bis  auf  den  Boden  der  Mundhöhle  herabsteigende 
membranose  Verbindung. . .  Das  Fassen  der  Brustwarzen,  so- 
wie das  Saugen  war  bedeutend  gehindert.  Mit  der  erfolgten 
Trennung  der  regelwidrigen  Zungenanwachsung  erhielt  so- 
gleich die  Zunge  ihre  freie  Beweglichkeit  und  dem  ferneren 
Fortgange  des  Säugegeschäfbes  stellte  sich  kein  weiteres 
Hindern iss  eni^egen.'^ 

Diese  Beobachtung  deckt  sich  fast  genau  mit  der  von 
mir  gemachten.  Starker  abusus  spirituosorum,  wie  bei  Popper, 
war  in  unserem  Falle  bei  den  Eltern  sicher  nicht  vorhanden. 

2.  Blutbrechen  bei  Säuglingen. 

Während  wir  über  die  wahre  Melaena  neonatorum  —  eine 
ausserordentlich  seltene  Affection,  die  selbst  erfahrene  I^iater  in 
ihrem  Leben  nie  zu  sehen  Gelegenheit  hatten  —  eine  ganze  Reihe 
von  interessanten  Mittheilungen  besitzen,  ist  die  Literatur  über 
ein  mit  der  erwähnten  Erkrankung  wenn  auch  nur  äusserlich 
verwandtes   Leiden   nur  eine  verhältnissmässig   sehr  geringe. 
Und    doch  gehört  dieses  Leiden    nicht  grade  zu  den  Selten- 
heiteU;   es  kommt  viel  häufiger  vor,   als   es  nach   den  spär- 
lichen literarischen  Mittheilungen  den  Anschein  haben  könnte. 
Ich  meine  dasjenige  Blutbrechen  und  den  Abgang  von  blutig 
gefärbten  Stühlen ,  das  seinen  Grund  nicht  etwa  in  einer  Er- 
krankung resp.  mechanischen  Verletzung  des  kindlichen  Ver- 
dauungstractus    oder   in  einer  hämorrhagischen   Diathese  des 
Säuglings    hat,    sondern   bei  dem  die  Blut  spendende  Quelle 
ausserhalb    des  Kindes^   also    bei  der  stillenden   Mutter  oder 
Amme  zu  suchen  ist.     Da  ich  nun  in  einer  verhältnissmässig 
kurzen  Zeit  Gelegenheit  hatte,  eine  ganze  Reihe  solcher  Beob- 
achtungen  zu   machen,  andrerseits   aber  die  Eenntniss  grade 
dieser  Form  von  Haematemesis  durchaus   nicht  so  verbreitet 
ist,  als  es  bei  der  Wichtigkeit  des  Gegenstandes  wünschens- 
werth   erscheint,  so  hielt  ich  *es  für  zweckmässig,   einen  be- 
sonders prägnanten  Fall  zu  veröffentlichen,    um   so  die  Auf- 
merksamkeit auf  diesen  Gegenstand  zu  lenken. 

M.  ein  jetzt  4Vi  Monat  altes  Mädchen  stammt  von  gesunden 
Eltern  und  wird  von  der  Mutter,  einer  kleinen  aber  kräftigen 
Frau,  geschenkt.  Bei  der  Geburt  wog  das  Kind  gut  8  Pfd. 
Von  der  zweiten  Woche  ab  hat  es  wöchentlich  regelmässig 
74— 7g  Pfd.  zugenommen  mit  Ausnahme  der  12.— 15.  Woche. 
Während  dieser  Zeit  war  ein  Stillstand  resp.  eine  Zunahme 
von    nur  40 — 50  g  pr.  Woche  zu   bemerken;    dabei  sah   das 
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Kind  ganz  wohl  aus;  die  VerdaaungsfunctioD  sowie  das  sonstige 
Befinden  des  Säuglings  war  zur  vollen  Zufriedenheit.  In  der 
15.  Woche  betrug  die  Gewichtszunahme  wieder  300  g*,  in  den 
folgenden  Wochen  150 — 200  g.  In  der  18.  Woche  soll  das  Kind 
plötzlich  an  mehreren  Tagen  mit  Blutstreifen  vermischte 
Milchmassen  y  einmal  auch  1  Theeloffel  reines  Blut  erbrochen 
haben;  ebenso  soll  auch  der  Stuhlgang  in  dieser  Zeit  ^,bis- 
weilen  blntig  gewesen  sein'^;  Schlaf  und  Allgemeinbefinden 
waren  wie  vordem  gut.  Bei  der  Untersuchung  fand  ich  ein 
kräftiges,  wohlgenährtes,  munteres  Kind;  es  fehlte  jedes 
Symptom  von  Schwäche.  Die  erbrochenen  Massen  zeigten 
abwechselnd  grossere  und  kleinere  hellrothe  Flecke;  der  Stuhl- 
gang war  an  manchen  Stellen  blutig  tingirt,  später  war  der- 
selbe fast  ganz  von  braunrother  Farbe.  Am  5.  Tage  hörte  das 
Erbrechen  auf,  der  Stuhlgang  war  seitdem  normal  ohne  blutige 
Beimischung. 

Da  nichts  auf  Melaena  vera  hinwies  —  ohne  mich  weiter 
auf  die  Differentialdiagnose  einzulassen,  will  ich  nur  einen 
Punkt,  der  mir  besonders  wichtig  scheint,  hervorheben:  diese 
besondere  Form  des  Blutbrechens  betri£Ft  meistens  ältere  Säug- 
linge, während  die  wahre  Melaena^)  „in  der  Regel  zwischen 
dem  ersten  und  siebenten  Tage  nach  der  Geburt,  selten  später'' 
auftritt,  —  und  mir  andrerseits  dieser  ganze  Sjmptomencomplex 
ans  früheren  Beobachtungen  bekannt  war,  untersuchte  ich  die 
Mammae  der  Mutter  und  fand  in  der  That  an  der  einen  wunde 
Brustwarzen,  während  die  andre  äusserlich  gesund  und  intact 
erschien.  Diese  sah  ich  als  die  blutspendende  Quelle  an  und 
konnte  diese  Annahme  mit  der  Sicherheit  eines  Experimentes 
beweisen:  so  oft  das  Kind  aus  der  wunden  Brust  geschenkt 
wurde,  und  ich  Hess  das  absichtlich  einige  Mal  thun,  fand 
ich  Blaterbrechen  etc.;  sobald  das  Kind  indes  an  die  gesunde 
Brust  gelegt  wurde,  zeigte  sich  nichts  Derartiges. 

Soweilf  diese  Krankenbeobachtung.-  Die  literarischen  Mit- 
theilungen Ober  diese  besondere  Form  des  Blutbrechens  sind 
5ehr  geringe.  Henoch*)  erwähnt  dasselbe  nur  mit  ein  paar 
Zeilen:  ,,8chlies3lich  sei  noch  bemerkt,  dass  Neugeborene  bis- 
weilen etwas  Blut  nach  oben  oder  unten  entleeren,  welches 
putweder  aus  wunden  Brustwarzen  oder  bei  einer  im  Munde 
und  Rachen  vorgenommenen  Operation  verschluckt  worden  ist. 
Seine  Menge  ist  aber  immer  nur  gering."  Ausführlicher  sind 
die   Angaben   von   Rilliet   et  Barthez^):  „Haematemesis   et 


1)  Henocb,  „KiDderkrankbeiteD*'.    1887.     III.  Aufl.     8.  02. 

2)  He  noch,  „Kinderkrankheiten".     S.  63. 

3)  Rilliet  et  Barth ez,    „Traite  clinique  et  pratique  des  maladies 
des  enfants*'.    III    Anfl.     1887.     Bd.  II.     S.  548. 
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melaena  spuria  peut  etre  le  resultat  de  difP<£rentes  eauses: 
5^  enfin  de  ce  que  les  seins  de  la  mere  ou  de  la  nourrice 
laissent  transsuder'Ie  sang,  soit  qu'ils  coutiennent  pea  de  lait 
et  que  Tenfant  suce  ayec  une  extreme  avidite,  soit  sartout 
que  les  mamelons  soient  creuses  d'excoriatioDs.  Cette  derniere 
cause  n'est  pas  rare,  nous  avons  ete  consultes  plusieurs  fois 
par  de  jeunes  m^res  pleines  d'inquietude  de  voir  leur  enfast 
Tomir  du  sang  en  assez  grande  abondance/^  In  Gerhardt'»^) 
Handbuch  der  Einderkrankheiten  findet  sich  nur  eine  kurze 
Andeutung  über  diesen  Gegenstand. 

Auch  die  casuistischen  Beiträge  sind  nur  dürftig.    Einen 
hierher  gehörigen  Fall  hat  Berthold^)   mitgetheilt.     Er  be- 
trifft ein  5  Tage  altes,  bis  dahin  gesundes  Kind,  das  durch 
ein  plötzlich   entstandenes  Blutbrechen  Eltern   und  Wartefrau 
in  Angst  versetzte«     Das  Kind,  sowie   die  zum   vierten  Male 
niedergekommene  Wöchnerin   befanden  sich    ganz  wohl,    nur 
klagte  sie  über  einen  ziehenden  Schmerz  in  der  linken  Brust, 
die  dem  äussern  Ansehen  nach  ganz  gesund  erschien;  nirgends 
waren  Warzenrisse  wahrzunehmen.    Die  aus  der  rechten  Brust 
gezogene  Milch  war  ganz  normal,  „die  linke  lieferte  hingegen 
statt  der  Milch  ein  Blut,  das  von  etwas  beigemischter  Milch 
eine  Mennigfarbe  zeigte^^     Hier  war  also  die  Quelle  des  vom 
Kinde   ausgebrochenen   Blutes   die  kranke  Brust  der  Mutier. 
Zwei  ähnliche  Beobachtungen,  die  in   mancher  Beziehung  an 
die  unsere  erinnern,  hat  Conrad  Küster^)  yeröffentlichtb    Im 
ersten  Falle  —  es  handelte  sich  um  ein  etwa  Vijähriges  Kind  — 
konnte   als   Ursache    des  Blutbrechens  „an    einer   der   Brüste 
eine  harte,  empfindliche  Stelle  mit  Röthung  der  Haut'*  nach- 
gewiesen werden;  das  Kind  brach  nur,  wenn  es  von  der  be- 
treffenden Brust  trank.    Uebrigens  nahm  hier  das  Blutbrechen, 
nachdem  es  1 — 2  Tage  nur  massig  geblieben,  am  3.  Tage  sehr 
stark  zu ;  es  stellten  sich  auch  schwarze  Stuhlgänge  ein.   Dabei 
befand    sich   das   Kind  -  ganz    wohl.     Der   zweite  Fall   betraf 
ein  neugeborenes  Kind.     Dasselbe  erbrach  am  4.  Tage  unge- 
fähr nach  dem  Anlegen  plötzlich,  ohne  Unwohlsein  verrathen 
zu  haben,  Blut  aus,  das  unzweifelhaft  aus  dem  Magen  stammte. 
Es    konnte    hier    weder   an    dem   Kinde  noch   an   der  li^utter 
etwas  Verdächtiges  entdeckt  werden;    insbesondere   war    auch 
an  den  Brüsten   der  letzteren  nichts   Pathologisches   nachzu- 
weisen.   Das  Blutbrechen  hörte  auf,  als  das  Kind  nicht  mehr 

1)  Bd.  IV.,  Abth.  2.    S.  418. 

2)  CaBper*8   Wochensühr.  f.  d.  gesammte  Heilkde.     Jahrg.    1834 
S.  287:  „lieber  das  Blotbrechen  (Haeniatemesis  spuria)  bei  nengeborenpu 
Kindern**. 

3)  Deutsche  Zeitschr.  f.  prakt.  Med.  1875.    Nr.  20.  S.  167:    „Ueber 
Blotbrechen  von  Säuglingen*'. 
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an  die  Brust  gelegt  wurde.  Küster  nimmt  an,  „dass  das 
zieinlicli  kräftige  Kind  bei  der  geringen  Milchfüllung  das  Blut 
aus  der  Mutterbnist  gesogen  hatte*'. 

Eine  weitere  Mittheilung  verdanken  wir  Arthur  W.  Edis'). 
Er  beobachtete  bei  einem  5  Tage  alten  Kinde  Erbrechen  von 
hellem  Blut,  das  innig  mit  der  Milch  gemischt  war.  Die 
Untersuchung  ergab  die  linke  wunde  Brustwarze  der  Mutter 
als  Ursache  der  Blutung.  Wenige  Wochen  später  sah  er 
einen  ähnlichen  Fall^  in  welchem  die  Haematemesis  ebenfalls 
auf  Excoriation  einer  Brustwarze  zurückzuführen  war.  Aus 
der  neuesten  Zeit  wäre  noch  eine  längere  Mittheilung  von 
Stenger*)  zu  erwähnen,  der  im  Laufe  von  8  Jahren  sieben- 
mal derartige  Blutungen  zu  sehen  Gelegenheit  hatte.  In  allen 
7  Fällen  hatte  er  1 — 3  Tage  vorher  die  Warzen  der  Mütter 
resp.  Ammen  wegen  Schrunden  mit  dem  Hollensteinstift  ge- 
atzt und  nimmt  deshalb  an,  ,,das8  die  Kinder  nach  Losung 
des  Aetzschorfes  durch  das  Saugen  das  Blut  mit  der  Milch 
getrunken  hatten'*. 


1)  Brit.  med.  Jouni.  1879.     Vol.  II.     S.  47. 

2)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1887.     S.  467. 
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Bericht  der  Kinderspitäler  ^)  fiber  das  Jahr  1887. 

Von 
Dr.  EiBENBCHiTz  io  Wien. 

1.  St.  Annen-Einderspital  sn  Wien. 

Verpflegt  wurden   U18  Kinder.     785  Knaben,  683  M&dchen. 

Geheilt  wurden  881,  gebessert  146,  ungeheilt  oder  auf  Verlangen  eot- 
lassen  61,  gestorben  280  (20,47o)i  67  innerhalb  der  ersten  24  Stunden 
des  Spitalaufenthaltes.    Verblieben  60. 

Es  standen  im  Alter:  bis  zum  1.  Jahre  122,  vom  1. — 4.  J.  469,  vom 
4—8.  J.  366,  vom  8.— 14.  J.  407. 

An  Diphtherie  wurden  behandelt  332,  davon  gestorben  129,  54 
während  des  I.Tages  des  Spitalaufenthaltes. 

Tracheotomirt  wurden  148,  davon  genasen  63. 

Die  Zahl  der  Verpflegstage  betrug  24,710;  ein  Verpflegstag  kostete 
ca.  1,12  fl. 

Das  Spital  legte  in  diesem  Jahre  seinen  61.  Jahresbericht  vor  und 
hat  in  diesem  Zeiträume  43,307  kranke  Kinder  mit  10,669  Todesfällen 
(24,67o)  behandelt. 

2.  St.  Josefs-Kinderspital  zu  Wien. 

Verpflegt  wurden  879:  443  Kn.,  436  M.,  geheilt  wurden  523,  ge- 
bessert 88,  ungeheilt  6,  gestorben  222  (26,6%),  sterbend  uberbracht 
wurden  48.     Verblieben  41. 

Es  standen  im  Alter  bis  zu  1  Jahre  26  gest.  17  (65,3  ^/q), 
„         „  „         „     von   1—4  Jahren  896       „      140  (36,47^), 

«  «4-8  „  279  „  46  (16,6%), 
„         «  »         „       »,      8-12       „       179       „  9  (67o). 

An  Diphtherie  uud  Croup  wurden  behandelt  107,  davon  starben  57 

(53,2  7o). 

Tracheotomirt  wurden  36   Kinder,  14  wurden  geheilt. 

Die    Zahl    der  Verpflegstage   betrug  16,646,  im  Durchschnitt  für  1 

Kind  17,68  Tag,  ein  Verpflegstag  kostete  1,614  fl. 

3.   Leopoldstädter  Kinderspital  zu  Wien. 

Verpflegt  wurden  784:  439  Kn.,  346  M.,  geheilt  wurden  546,  ge- 
bessert oder  auf  Verlangen  entlassen  27,  gestorben  166  (22,6 7^),  sterbend 
überbracht  16,     Verblieben  46. 


1)  Die  PP.  Directoren  von  Kinderspitälem  werden  höflichst  um  mög- 
lichst rasche  Zusendung  der  Jahresberichte  ersucht.  Ref. 
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Es  standen  im  Alter  bis  zn    1  Jahre      23  gesi  12, 

„  „          „       „    von  1—4  Jahren  301  „     105, 

11  »1           n        II       II      4     8         „       311  „       36, 

rt  II            II         >i        II      ö      12        „       149  „        16. 

An  Diphtherie  und  Croup  wurden  behandelt  108,  davon  starben 
46  (41,7Yo). 

Tracheotomirt  wurden  48,  davon  geheilt  15. 

Die  durchschnittliche  Behandlungsdauer:  18  Tage. 

Ein  Verpflegstag  kostete  1,0  fl. 

4.   Kronprinz  Rudolf-Einderspital  zu  Wien. 

Verpflegt  wurden  605:  284  En.,  321  M.,  geheilt  wurden  383,  ge- 
bessert 47,  ungeheilt  entlassen  86,  gestorben  106  (18,5%),  20  Rinder  starben 
in  den  ersten  24  Stunden  des  Spitalaufenthaltes.     Verblieben  83. 

Es  standen  im  Alter  bis  zu    1  Jahre        9,  davon  gest.  4, 

„        „         „        „      von  1 — 4  Jahren  120,      „  „     54, 

«         II          II        II         II     4 — 8        „       290,       „  „     36, 

II         I»          II         II         19     o— 12      „       144,       „  „     IJ. 

An  Diphtherie  behandelt  71,  davon  starben  19. 

Tracheotomirt  wurden  16,  davon  7  geheilt. 

Zahl  der  Verpflegstage  14,088,  ein  Verpflegstag  kostete  1,12  fl. 

5.   Carolinen-Kinderspital  zu  Wien. 

Verpflegt  wurden  193:  91  Kn.,  102  M. 

Es  standen  im  Alter  bis  zu    2  Jahren 


von  2—4 

II         II 


hre 

n    2,  gest.  1, 

II 

48,     „     16, 

II 

73,    „     19, 

II 

57,     „       6, 

11 

19,    „       2. 

»I  11  II         II 

4—8 

II  11         11        11         II     "     1^ 

»I  11  n         II  II   1^      14 

Geheilt  entlassen  93,  gebessert  46,  ungeheilt  auf  Verlangen  6,  ge- 
storben 86  (19,4  7o).    Verbheben  13. 

An  Diphtheritis  und  Croup  behandelt  30,  davon  gestorben  16,  tra- 
cheotomirt wurden  21,  davon  geheilt  5. 

Zahl  der  Verpflegstage  8496,  die  mittlere  Verpflegsdauer  war  18 
Tage.    Ein  Verpflegst  kostete  ca.  2,8  fl. 

6.   Kaiser  Franz- Josef-Kinderspital  zu  Prag. 

Verpflegt  wurden  938:  495  Kn.,  443  M.,  geheilt  wurden  448,  ge- 
bessert 42,  ungeheilt  oder  auf  Verlangen  entlassen  49,  gest.  303  (33,9  % ) 
73  sterbend  überbracht.    Verblieben  46. 

Es  standen  im  Alter  bis  zu     1  Jahre      19, 

von  1—4  Jahren  373, 
4—8         „      345, 
8—15      „      201. 
An  Croup  und  Diphtheritis  behandelt  224,  davon  gestorben  128. 
Tncheotomirt  wurden  127,  ohne  Erfolg  97. 
Zahl  der  Verpflegstage  17,479,  ein  Verpflegstag  kostete  1,145  fl. 

7.  St.  Ludwig-Kinderspital  zu  Krakau. 

Verpflegt  wurden  829:  417  Kn.,  412  M.,  geheilt  entlassen  wurden 
501,  angeheilt  auf  Verlangen  entlassen  99,  gestorben  169  (21,97o)i  ster- 
bend überbracht  20,  verblieben  60. 
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Es  slanden  im  Älter  bis  x 


Au  Croup  und  Diphtberitis  irurdeu  behandelt  81 
Tracbeotbmirt  «ardeu  37,  davon   14  geheilt. 

Die  mittlere  Behandlanggdaner;  80,3  Tftge.  Ein  Verpflegstag  koatcti' 
0,656  fl. 

8.  Spital  ffir  scrophalöee  Kinder  in  Baden  bei  Wien. 

Vom  9.  Mai  bis  26.  September  80  Kinder:  11  Kn.  ond  39  M,  Ver- 
pflegt im  Alter  von  6—13  Jahren  — ,  geheilt  wurden  17,  gebfBsurt  &5. 
angeheilt  enttataeu  S. 

Diese  80  Kinder  nahmen  8468  Schwefell^der,  dorchBchnittlich  ein 
Kind  31  Bader  in  45  Tagen. 

Ein  Verpflegstag  kostete  ca  0,78  fl,  die  Eoet  «Hein  für  Eimlpr 
und  Warte  personal  per  Tag  ca.  0,60  fl. 

9.  Armen-Einderipital  Bnda-Peat. 
Verpflegt  wurden  1310:  6G7  En.,  648  M.,  geheilt  oder  gebestert  ent- 
lassen 916,  nngeheilt  entlassen  66,  gestorben  246  (207o)t  tterbend  fihei- 
bracht  IT,  verblieben  38. 

Es  standen  im  Alter  bis  xa     1  Jahre      72, 


,       „     7— U     „        436. 

An  Diphtberitis  behandelt  106,  gestorben  63. 

An  LaryngitiB  croup.  „  34,  „         29. 

Ti-acheotomirt  S2mal. 

Harn  stein  Operationen   10. 

Zahl  der  Yerpflegatagc  28,180.    Kosten  eines  Verpflegstoges  0,fi47&  1 

Die  Anstalt  hatte  überdies  39  Ammen  durch  392  läge  verpSegt 

10.  Kiodeiheil-  und  DiakoniHsen-Anstalt  cn  Stettin. 
Verpflegt  wurden  420  Kinder:  213  Kn.,  S07  M.,  geheilt  wurden  !S3, 
gebessert  entlassen  36,  angeheilt  8,  gestorben  96  (84,3%),  verblieben  36. 


über  18  Jahre     85,       „     '    „       3. 

8  Kinder  sterbend  überbrocht. 

An  Diphtberitis  wnrden  behandelt  110,  gestorben  46. 
Tracheokimirt  warde  Ißmal,  17mal  mit  Erfolg. 
Die   mittlere  Verpflegnngsdauer  betrug  21   Tage,   ein  Verpfli^tag 
kostete  ea.  8,4  Mark. 

11.  Kinderheilanstalt  zu  Dresden. 
Verpfleg  wurden  671  Kinder,  314  Kn.,  267  M.,  entlassen  6ST,  ge- 
Btorben  160  (28,d°/g),  verblieben  44. 


^45  _ 

Es  standen  im  Alter  bis  zn  1  Jahre  51,  gest.  26, 
„  „  „  „  von  1—4  Jahren  210  „  68, 
w  II  »       n         t>     4—8        „        100       „      41, 

II  i>  >»       n         »I     8—12      „  97       „       14, 

i>  «  »f       1»  >i    ^*     *o     „  23       ,,       — . 

An  Diphtherie  wurden  behandelt  131,  davon  gestorben  43. 

Tracheotomirt  wurden  85,  davon  geheilt  82. 

Die  mittlere  Verpflegszeit  betrug  31  Tage,  ein  Verpflegstag  kostete 
CA.  2,61  Mark. 

12.  Wilhelm-Augusta  Hospital  in  Breslau. 

Der  Bericht  über  das  Jahr  1887  erschien  als  Festschrift  zur  fünfzig- 
jährigen Jubelfeier  des  Spitales  und  enthält  als  Beilage  die  Qeschichte 
nnd  Statuten  desselben,  eine  Uebersicht  über  die  vom  Spitale  aus- 
gegangene wisst^nschafÜiche  Thätigkeit  und  humanitäreu  Leistungen. 

Verpflegt  wurden  267  Rinder:  109  Kn.,  158  M.,  geheilt  entlassen 
wurden  195,  gebessert  48,  gestorben  16  (6,1 7^),  im  Spital  verblieben  8. 

Es  standen  im  Alter  bis  zu     1  Jahre      9, 

von  1 — 3  Jahren  68, 
3 — 6  „  38, 
5-14      „      167. 

An  Croup  6,  geheilt  6. 

Die  mittlere  Yerpflegsdauer  betrug  14,9,  die  Kosten  eines  Verpflegs- 
tages  1,8  Mark. 

13.  Dr.  Christ's  Kinder-Krankenhaus  und  Entbindungsanstalt 

zu  Frankfurt  a/M. 

Verpflegt  wurden  258  Kinder:  128  Kn.,  130  M.,  geheilt  entlassen  164, 
angeheilt  16,  gestorben  57  (24,0%),  verblieben  21. 

Es  standen  im  Alter  bis  zu     1  Jahre      2,7% 

von  1—5  Jahren  48,1% 
5-10      „       37,4% 
10-14      „       11,8%. 

An  Diphtheritis  wurden  behandelt  105,  davon  gestorben  35. 

14.   Kinderspital  (Eleonoren-Stiftung)  in  Uottingen 

bei  Zürich. 

Behandelt  wurden  264,  neu  aufgenommen  226  K.:  120  Kn.,  106  M., 
gebeilt  entlassen  110,  gebessert  61,  ungeheilt  25,  gestorbeu  27  (12,ll7o)i 
verblieben  41. 
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11 
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An  Diphtheritis  und  Croup  behandelt  wurden  38,  davon  btarben  15 
Tracheotomirt  wurden  24,  davon  gestorben  13,  verblieben  5. 
Die  mittlere   Yerpflegsdauer    betrug    56    Tage.      Ein    Verpflegstag 
kostete  2,56  Fr. 

15.   Kinderspital  in  Basel. 

Verpflegt  wurden  370  Kinder:  188  Kn.,  187  M.,  geheilt  wurden  213, 
gebessert  49,  ungeheilt  entlassen  17,  gestorben  50  (15,2%),  verblieben  41. 


Eh  BtAodeii  im  Alt«T  bis  t 


Ad  Croup  und  Dipbtberitia  worden  behaodelt  62,  davoo  gertorben  18. 
Tiacbeotomirt  wurden  2B,  10  mit  Erfolg. 

Die   mittlere  Verpflegtdanei:   41,9  Tage.     Kosten  eines  VerpB«gi- 
tages  8,16  Fr. 

16.  Jenoer'achee  Kinderspital  in  Bern. 
VerpQcgt  wurden  888  Kinder:  ItiO  Kn.,  138  M.,  gebeilt  wnrdea  303, 
gebessert  SB,  ungefaeilt  entlassen  6,  gestorben  3S  (ISy,),  verblieben  il. 
Es  standen  im  Alter  bis  zn    1  Jahre    89, 
„         „        „       „      von  1—6  JabrenlOS, 


An  Di[>htfaeriti8  wurden  bebandelt  6,  gern 
Die  mittlere  Behandlangsdauer:    36,3  Ta$ 


e  Behandlangsdauer:    36,3  Tag,  Kosten  für  1  Verpfleg«^ 
tag  1,61  Fr. 

17.  Olga-Heilanstalt  in  Stattgart 

Verpflegt  wurden  666  Lehrlinge,  383  Knaben,  362  Mädchen.  Est-' 
lassen  wurden  1010,  gegtorben  sind  98  (8,6%).    Terblinbeu  waren  103. 

Von  den  Verpflegten  standen  61  im  Alter  bis  zu  1  Jahre,  8fiä  im 
Alter  von  2—6  Jahren,  159  im  Alter  von  6—10  Jahren,  318  im  Alter 
von  11—11  Jahren,  (38  im  Alter  Aber  14  Jabre. 

An  Diphtherie  nnd  Croup  behandelt  wurden  69,  davon  starben  14 

Tracheotomirt  wurden  84,  davon  11  genesen. 

Kosten  eines  Verpflegatages  ca.  1  H.  08  Pf, 

18.  Kaiserliches  Kinderheim  zu  Qraebschen. 
Im  Jabre  1887  wurden  verpflegt  61  Matter  mit  63  Kindern. 
GGmal  wnrde  die  Hutterbrnst,  8mal  Milch  verabreicht 
Die    durchschnittliche  Verpflegsdauer    betrag    6   Wochen,    ein  Ver- 
pflegHtag  kostete  18  Pf. 

Beigegebene  Tabellen  machen  die  Gevricbtstunahme  von  Woche  id 
Woche  ersichtlich.  Dag  Aufn&hmege wicht  im  Dorcbecbnitt;  3S60  g 
DurchBcbnittliche  wSchentliche  Zonahme  190  g. 

Lrb  1  Kind,  an  Meningitis  taberc. 
als  Ammen  untergebracht  33  in  anderen  Dienet- 

isbericbt  dieses  einzigen  Säuglingsasylee  erweckt 
h  dem  Master  desselben  eine  grosse  Zahl  solcher 
Indet  werden  mOchten. 

labeth-Kinderhospital  Berlin, 
auft  vom  1.  April  1887  bis  31.  M&n  1888. 
268  Kinder  {146  Knaben,  106  H&dohen).   Entlassec 
nngebeilt  19;    gestorben   sind  88   (19,4%),  ver- 

rde  1  Kind  mit  ungificklichem  Aasgaoge. 
legedauer  betrug  83  Tage,  ein  VerpBegstag  kostete 
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Das  Altersverhältniss  der  Verpflegten  ist  aus  dem  Berichte  nicht 
ersichtlich. 

Infectionskrankheiten  sind  von  der  Aufnahme  aasgeschlossen. 

20.  Anna-Uospital  zu  Schwerin  1887. 

Verpflegt  wurden  103  Kinder  (47  Knaben,  66  Madchen),  geheilt 
wurden  (mit  wenigen  Ausnahmen)  76,  12  starben  (13,9%),  15  verbliebeu. 

An  Croup  und  Diphtheritis  litten  9  Kinder  mit  3  TodesfalleD, 
tracbeotomirt  wurde  Imal  mit  unglücklichem  Ausgange. 

Die  mittlere  Verpflegsdauer  betrug  66 ^^  Tage,  ein  Verpflegstag 
kostete  ca.  1  Mk.  62  Pf. 

Hervorheben  wollen  wir  noch ,  dass  der  jüngste  Sohn  des  Herzogs 
Püal,  2  J.  alt,  6'^  Wochen  lang  im  Isolirhaüse  des  üospitales,  bis  zu 
seiner  völligen  Genesang,  behandelt  wurde  und  dass  ebenso  im  Jahre 
1887  noch  3,  wohlhabenden  Familien  angehörige  diphtheritiskranke 
Kinder  zur  Aufnahme  kamen. 

Das  Altersverh&ltniss  der  Aufgenommenen  ist  nicht  angegeben. 

21.  Kinderhospital  zu  Lübeck  1887. 

Verpflegt  wurden  228  Kinder  (127  Knaben,  101  Mädchen),  geheilt 
wurden  161,  gebessert  2;  es  starben  41  (20,1%),  verblieben  24. 

Es  standen  im  Alter  bis  zu    1  Jahr  8,  gestorben   4, 

„         „        „        „  von  1 — 4  Jahren  80,  „        24, 

»>           «          ♦>          n         »I     "     "        »»  64,  „          11, 

»f            n          »>          1»          w    "      ^*      I»  '"*  ♦»  *• 

Die  durchschnittliche  Verpflegsdauer  betrug  42 ^^  Tage,  ein  VerpflegS' 
tag  kostet  ca.  1  Mk.  26  Pf. 

An  Croup  und  Diphtheritis  wurden  behandelt  118,  daTon  starben  81 
(87,2%). 

Tracbeotomirt  wurde  40  mal,  davon  genesen  19. 

Seit  1882  wurden  tracbeotomirt  119  Kinder,  davon  genesen  53 
(«.3%). 


Recensionen. 


Difteriens  Forekomst  i  Norge,  Af  Axel  JohannesseD.  (ChriBtianu 
Videnskabs-Selskabs  Forhandlinger  1.  1888.)  Chri8tianial888.  I  Com- 
missioD  hos  Jacob  Dybwad.  8t.-8.  388  S.  med  18  Tabeller  i  Texten, 
18  särskilte  Tabeller,  10  Karter  og  1  Planche.    9  Er. 

Wie  das  eingehende  Studium  und  die  sorgföltige  Beobachtane  der 
einzelnen  Individuen  die  Grundlage  für  den  Aufbau  der  Terschieaenen 
Krankheitsbilder  bildet,  so  ist  für  die  Bestimmung  der  Contaren  der 
Pandemien  und  Epidemien  das  Studium  der  Verschiedenheiten  von  grösster 
Bedeutung,  die  sich  möglicherweise  aus  dem  eigenthümlichen  ueprage 
eines  einzelnen  Volkes  ergeben,  eine  Berücksichtigung  der  Indiyida&li- 
tat^  wobei  als  Individuen  die  Nationen  zu  betrachten  sind.  Durch 
Vergleichung  der  wechselnden  Verhältnisse  in  den  verschiedenen  Läa* 
dem  gewinnt  das  Verständniss  und  die  Auffassung  des  Auftretens  einer 
Krankheit  an  Tiefe  und  FüUe;  die  Gesetze  für  die  Ausbreitung  einer 
Krankheit  in  einem  einzelnen  Lande  ergeben  sich  zum  Theil  ans 
dem  Studium  der  Ausbreitung  derselben  in  den  verschiedenen  Ländern, 
zusammengehalten  mit  den  individuellen  Verhältnissen  des  einzelnen 
Landes.     So  motivirt  J.  die  Berechtigung  seiner  Arbeit. 

in  der  1.  Abtheilung  giebt  J.  einen  kurzen,  gedrängten  üeberblick 
über  die  Geschichte  der  Diphtherie  und  die  Entwickelung  der  Ansichten 
über  die  Beziehung  zwischen  ihr  und  Croup.    J.  schliesst  sich  der  von 
Fränkel  ausgesprochenen  Ansicht  an:  der  im  Verlaufe  einer  Diphtherie 
auftretende  oder  dieselbe  einleitende  Croup  ist  nach  ihm  als  diphthe- 
risch zu  betrachten,  aber  die  Möslichkeit  einer  primären,  nicht  diphthe- 
rischen Laryngitis  leugnet  er  nicht,  eine  vollständige  Lösung  der  Frage 
hält  er  aber  erst  dann  für  möglich,   wenn  man  das  Wesen  des  bisher 
noch  ganz  unbekannten  Virus  der  Diphtherie  kennen  gelernt  hat.    Aber 
auch  die  Epidemiologie  kann  für  das  Studium  dieser  Beziehung  von  Be- 
deutung sein;    während  die  Bakteriologie  nach    den  Krankheitskeimen 
selbst  forscht,  strebt  die  Epidemiologie  die  Entdeckung  ihrer  Biologie 
an,  ihrer  K  olle  in  der  menschlichen  Gesellschaft,  ihrer  Lebensbedingungen 
und    ihrer  Ausbreitnngs weise.     Auch    der   sogen,    secundäre   Croup  ist 
nach  J.  von  ätiologischem  Gesichtspunkte  aus  zu  betrachten,  die  sogen. 
Scharlachdiphtheritis,  der  im  Verlaufe  von  Masern,  Variola  oder  Typhus 
auftretende  Croup  ist  nicht  als  eine  Complication  dieser  Krankheiten, 
sondern  als  specinsch  für  dieselben  aufzufassen,  was  natürlich  nicht  aus- 
schliesst,    dass   bei  diesen  Krankheiten   unter   geeigneten  Verhältnissen 
auch  eine  Complication  mit  wirklicher  Diphtherie  vorkommen  kann. 

Nach  einer  historischen  Skizze  der  Diphtherie-Epidemien  in  Europa 
giebt  J.  ein  10  enggedruckte  Seiten  füllendes  Verzeichniss  der  von  ihm 
für  seinen  specielleu  Zweck  benutzten  skandinavischen  Literatur  und 
im  nächsten  Abschnitte  eine  ausführliche  Darstellung  des  Vorkommeos 
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Ton  Diphtherie  und  Croup  in  den  einzelnen  Jahren  von  1808  an  bis 
1884  in  den  einzelnen  Dutricten  Norwegens.  Die  Angaben  über  den 
Croup  muflste  J.  mit  in  seine  Untersuchungen  aufnehmen,  weil  sie  zur 
Vollatändigkeit  derselben  unbedingt  nothwendig  sind.  Wie  sich  aus 
J/s  kritischen  Betrachtungen  über  das  Vorkommen  des  Croups  und  der 
Diphtherie  in  Norwegen  ergiebt^  kann  man,  selbst  wenn  man  den  Croup 
als  eine  locale  Entzündungskrankheit  betiuchten  will,  doch  nicht  yer- 
kennen,  dass  er  im  Grossen  und  (Ganzen  der  Ausbreitung  der  Diphtherie 
folgt.  Die  Begriffe  gehen  in  dem  yorliegendem  Material  so  ineinander 
über,  dass  Croup  und  Diphtherie  oft  als  Bezeichnung  für  dieselbe  Krank- 
heit angewendet  sein  müssen,  und  schon  deshalb  darf  zur  Feststellung 
des  numerischen  Vorkommens  der  Diphtherie  der  Croup  nicht  ausge- 
schieden werden.  Die  F&Ue  von  Croup  hingegen,  die  auf  anderen  Ur- 
sachen als  diphtherischer  Infection  beruhen,  sind  jeden&lls  selten  und 
deshalb  auch  nur  yon  geringer  Bedeutung. 

Aus  der  Darstellung  der  Ausbreitung  der  Diphtherie  in  Nor- 
wegen geht  hervor,  dass  seit  1824  im  Wesentlichen  4  grosse  Epidemien 
besfiinden  haben,  zwischen  denen  Intervalle  lagen,  in  denen  die  Be* 
dentung  der  Krankheit  nur  gering  war.  Die  Epidemien  waren  hervor- 
gegangen aus  der  steigenden  Ausbreitung  der  Diphtherie  über  grössere 
Tbeile  der  Erde  und  standen  stets  in  Wechselbeziehung  mit  dem  Vor- 
kommen der  Krankheit  in  Schweden;  sie  gingen  zwar  von  mehreren 
Herden  aus,  aber  unter  diesen  hatten  doch  einzelne  eine  überwiegende 
Bedeutong.  Der  Gang  der  Krankheit  hat  sich  wesentlich  längs  der 
Kästen  gehalten,  fortgepflanzt  durch  SchiffTahrt  und  Fischerei,  vorwie- 
gend häufig  kam  die  Krankheit  in  den  nördlich  gelegenen  Landestheilen 
nnd  an  der  Ostseite  des  Christiania^ords  vor. 

Das  Vorkommen  von  Croup  (der  am  häufigsten  in  den  grossen 
Städten  war)  und  Diphtherie  hielt  innerhalb  der  verschiedenen  Aemter 
nicht  gleichen  Schritt;  in  einzelnen  Aemtem,  in  denen  Diphtherie  ziem- 
lich selten  wai*,  kam  Croup  ziemlich  häufig  vor  und  umgekehrt.  Da 
nun  beide  Krankheiten  im  Grossen  und  Ganzen  einander  folgen  und 
in  dem  statistischen  Material  nicht  getrennt  werden  können,  drängt 
sich  die  Frage  auf,  ob  die  Localisation  der  Diphtherie  im  Kehlkopfe 
nicht  möglicher  Weise  mit  der  Intensität  der  Epidemien  in  einem  ge- 
wissen Verhältnisse  steht,  und  aus  den  von  J.  zu  diesem  Zwecke  zu- 
sammengestellten Tabellen  ergiebt  sich  wirklich,  dass  die  Intensität  der 
Verbreitung  der  Diphtherie  innerhalb  der  einzelnen  Aemter  im  umge- 
kehrten Verhältnisse  steht  zur  Häufigkeit  der  Localisation  im  Kehlkopf. 
Allerdings  müssen  diese  Tabellen  mit  Kritik  verwerthet  werden,  weil 
die  Bezeichnung  der  beiden  Affectionen  nicht  immer  correct  ist,  aber 
das  Verhältniss  erscheint  doch  zu  constant,  um  einzig  und  allein  vom 
Za&ll  abhängen  zu  können.  Für  die  beiden  grossen  Epidemien  von 
1S69  bis  1866  und  von  1879  bis  1884  macht  sich  dieselbe  Regel  gel- 
tend, dass  sie  aber  mit  localen  Eigenthümlichkeiten  wohl  kaum  in  Zu- 
sammenhang stehen  kann,  ergiebt  das  ungleiche  Verhalten  derselben 
Aemter  in  verschiedenen  Einzelepidemien.  In  den  zwischen  diesen  beiden 
grossen  Epidemien  liegenden  Jahren  1867  bis  1878  trifft  ein  spärliches 
Vorkommen  von  Diph^erie  mit  einer  verhältnissmässig  grossen  Procent- 
zahl für  die  Localisation  der  Krankheit  im  Kehlkopfe  zusammen.  Viel- 
leicht kann  dieses  Verhalten  zur  Erklärung  der  öfter  auftretenden  an- 
scheinend genuinen  Fälle  von  Croup  verwendet  und  damit  in  Verbindung 
gebracht  werden,  dass  bei  einer  Epidemie  das  zu  Larynzaffectionen  vor- 
nehmlich disponirte  Kindesalter  zuerst  ergriffen  zu  werden  scheint  und 
durch  eine  grosse  Mortalität  zur  Bösartigkeit  der  Diphtherie  beiträgt, 
wie  sie  häufig  zu  Beginn  einer  Epidemie  beobachtet  wird.  Theoretisch 
könnte  man  deshalb  die  Sache  vielleicht  so  betrachten,  dass  unter  ge*- 
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wohnlichen  Verhältnissen,  wo  die  epidemischen  Einflüsse  eine  mehr 
untergeordnete  Rolle  spielen,  die  Energie  der  Krankheit  gleichsam  er- 
schöpft wäre,  wenn  sie  die  am  meisten  empfänglichen  and  am  wenig- 
sten widerstandsföhigen  Individuen  ergrifPen  hat 

Die  Ansteckung  entging   in  Norwegen   in  den  frühesten  Zeiten 
der  Aufmerksamkeit  der  Aerz&,  erat  seit  1846  begann   man   die  Gon- 
tagiosit&t  der  Krankheit  kennen  zu  lernen.    Noch  in  der  im  Jahre  1859 
beginnenden  Epidemie  wurde  oft  der  Grund  für  das  epidemische  Auf- 
treten der  Krankheit  in  Miasmen  gesucht,  auch  die  beiden  tüchtigsten 
Vorkämpfer    der   Contagiositätülehre ,   Thoresen    und    Höegh    (1862), 
standen  Anfangs  noch  auf  diesem  Standpunkte;  später  wurden  die  An- 
sichten  über  die  Ansteckung   klarer.    Die  Wege,  auf  denen   sich  die 
Krankheit  verbreitete,  können  in  folgenden  Gruppen  znsammengeftwt 
werden;  1)  Ansteckung  durch  Diphtheriekranke;  S)  Aosbreitnng  dar  An* 
steckungl  von  grösseren  Herden  aus  (Schulen,  Fischsüge  etc.);   3)  An- 
steckung durch  gesunde  Zwischenti^er;  4)  Ansteckung  durch  Kleider 
oder  Gegenstände,  die  mit  den  Kranken  in  Berührung  gewesen  waren; 
6)  Ansteckung  durch  längere  Zeit  aufbewahrtes  Contagium.     Oft  Hess 
sich  die  Verschleppung  von  einem  Hauswesen  sum  andern  genau  ver- 
folgen.   Kranke,  welche   sie   in  vorher  nicht  inficirte  Localitäten  ein- 
führten,  waren   oft  Herumstreicher,  Seeleute   und   Beisende.    Grössere 
Herde,  von  denen  aus  die  Krankheit  weiter  verschleppt  wurde,  bestanden 
in  Fischerei,  Trnppendielocationen,  Versammlungen,  Leichenbegängnissen, 
Schulen  etc.    Fälle,  in  denen  die  Krankheit  durch  gesunde  Zwischen- 
träger oder  Gegenstände,  die  mit  Kranken  in  Berührung  gewesen  waren, 
verbreitet  wurde,  sind  häufig  angeführt,  ebenso  wird  die  Uebertragong 
durch  längere  Zeit  (bis  zu  mehreren  Jahren)  aufbewahrtes  Contagiom 
oft  erwähnt;   in  einem  Falle  geschah  die  Ansteckung  durch  die  Kleider 
eines  Arztes;  Aerzte  vnirden  mehrere  angesteckt. 

Die  Frage,  ob  die  Diphtherie  als  primär  locale  oder  all 
primär  allgemeine  Krankheit  aufzufassen  sei,  ist  in  Norwegen 
wiederholt,  und  zwar  ziemlich  zeitig  behandelt  worden.  Schon  Ende 
der  40er  Jahre  schlössen  sich  Boll  und  Lindeman  der  Ansicht 
Can  statt 's  an,  dass  die  Diphtherie  von  Anfang  an  ein  Allgemein- 
leiden (von  typhöser  Natur)  sei,  doch  waren  die  Meinungen  stets  sehr 
getheilt  und  sind  es  zur  Zeit  noch;  das  von  J.  gesammelte  Material 
enthält  Vieles,  was  sich  zur  Stütze  für  jede  der  beiden  Ansichten  ver- 
wenden läset.  Die  Incubationszeit  war  nach  dem  zur  Bestimmung 
derselben  verwendbaren  Material  J.^s  sehr  verschieden,  sie  schien  manch- 
mal weniger  als  einen  Tag  zu  betragen,  meist  einige  Tage,  oft  gegen 
eine  Woche,  in  einigen  Fällen  auch  2  und  3  Wochen. 

Schon  ein  flüchtiger  Blick  auf  den  Verlauf  der  Epidemien  in  Nor- 
wegen lehrt,  dass  Verhältnisse  und  Bedingungen  bestehen,  welche  bald 
die  Wirkung  des  Gontagiums  erleichtem,  bald  ihr  hindernd  in  den  Weg 
treten;  diese  Verhältnisse  und  Bedingungen  bilden  den  Gegenstand  der 
Untersuchung  in  den  folgenden  Abschnitten. 

Was  das  Alter  betrifflt,  so  ^eht  aus  dem  von  J.  bearbeiteten 
Material  hervor,  dass  die  Diphtherie   in  Norwegen  nicht  eine  so   ans- 

geprägte  Kinderkrankheit  ist,  wie  sie  in  andern  Ländern  zu  sein  scheint, 
dese  Verschiedenheit  kann  nach  J.  möglicher  Weise  darin  ihren  Grand 
haben,  dass  die  diphtherische  Laryngitis  häufig  als  Croup  verzeichnet 
ist;  aber  auch  wenn  die  gleichzeitig  aufgetretenen  Fälle  von  Cronp  mit 
in  Betracht  gezogen  werden,  weist  das  Alter  der  Erwachsenen  noch 
immer  eine  verhältniss massig  bedeutende  Zahl  auf.  Von  den  in  den 
Jahren  1867  bis  1884  an  Croup  Erkrankten  waren  97,7%  Kinder,  2^% 
Erwachsene;  von  den  an  Croup  und  Diphtherie  zusammengefaßt  Er- 
krankten  waren   67,4%    Kinder,   32,6%    Erwachsene.     Vielleicht  kann 
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auch  der  Umstand  daran  Schuld  sein,  dass  verhäliniBBrnässig  mehr 
leichte  Fälle  mit  gerechnet  sind. 

Was  das  Geschlecht  betrifft,  so  waren  von  den  in  den  Jahren 
1B67  bis  1884  Erkrankten  45,4 ^b  männlichen,  64,6%  weiblichen  Ge- 
schlechts; in  den  Altersclasaen  bis  10  Jahren  und  von  16  bis  20  Jahren 
war  das  männliche  Geschlecht,  in  der  Altersclasse  von  10  bis  15  Jahren 
das  weibliche  Geschlecht  stärker  vertreten.  Belativ  zur  Bevölkernngs- 
meoge  aber  seigt  das  weibliche  Geschlecht  in  allen  Altersclassen,  die 
Ton  1  bis  3  Jahren  ausgenommen,  das  Ueberge wicht;  namentlich  in  den 
höheren  Altersclassen  wurde  das  wiederholt  beobachtet.  In  gewissen 
Epidemien  jedoch  zeigte  das  männliche  Geschlecht  eine  überwiegende 
Zahl  von  Erkrankungen.  Beim  Croup  fand  sich  das  (Jebergewicht  durch- 
gehends  auf  der  Seite  des  männlichen  Geschlechts. 

Was  die  individuelle  Disposition  betrifft,  so  scheint  Familien- 
disposition  im  Sinne  Revilliod's  und  Jacobi^s  in  Norwegen  öfters 
beobachtet,  aber  mehr  als  Wirkung  eines  aufbewahrten  Contagiums 
aafge&sst  worden  zu  sein,  doch  wird  von  einigen  Seiten  eine  Disposition 
gewisser  Familien  als  wahrscheinlich  angenommen;  dagegen  erscheint 
die  Annahme  einer  auf  Schwächung  oder  gewissen  Ernährungsstörungen 
beruhenden  persönlichen  Disposition  wiederholt  Für  die  Annahme 
einer  socialen  Disposition,  bedingt  durch  schlechte  hygienische  Yer- 
hältnisse,  finden  sich  mehrere  Beispi^e. 

An  die  Wohnungsverhältnisse,  die  zum  Theil  auf  ein  künstliches 
Klima  im  Hause  hindeuten,  schliessen  sich  gewissermassen  die  Witte- 
rangsverhältnisse an.  Nach  den  Jahreszeiten  vertheilen  sich 
Diphtherie  und  Croup  in  Norwegen  so,  dass  die  meiaten  Fälle  in  den 
kalten  Jahreszeiten  vorkommen,  im  November  bis  Januar;  die  Diphtherie 
speeiell  zeigt  noch  eine  Steigerung  im  März,  das  Minimum  für  beide 
zusammen  fällt  auf  den  Juli;  die  Diphtherie  für  sich  allein  zeigt  weniger 
Unterschiede  zwischen  den  einzelnen  Monaten  in  der  Procentzahl.  Rechnet 
man,  den  Croup  als  Localisation  der  Diphtherie  im  Larynz  betrachtend, 
beide  Krankheiten  zusammen,  so  zeigt  sich,  dass  diese  Localisation  im 
LaiTux  in  ganz  überwiegendem  Masse  an  4ie  kalten  Monate  geknüpft 
ist,  während  die  Localisation  im  Bachen  gleichmässiger  auf  die  ver- 
schiedenen Monate  vertheilt  ist;  möglicher  Weise  wird  durch  den  vor- 
wiegenden Aufenthalt  im  künstlichen  S^lima  des  Hauses  im  Winter 
eine  gprÖRsere  Empfänglichkeit  für  Affectionen  der  Luftwege  bedingt. 
Der  Beginn  von  98  Einzelepidemien  fiel  15  mal  (15,s%)  in  die  Winter- 
monato,  22 mal  (22,6%)  in  die  Frühlingsmonate,  80 mal  (30,6%)  in  die 
Sommermonate,  81  mal  (31,6%)  in  «die  Herbstmonate;  die  Culmination 
von  66  Epidemien  fiel  28 mal  641,1%)  in  die  Wintermonate,  6 mal  (8,9%) 
in  die  Frühlingsmonate,  10 mal  (17,8%)  in  die  Sommermonate  und  18  mal 
(32,2%)  in  die  Herbstmonate.  Die  Epidemien  begannen  demnach  meist 
im  Juni  und  Juli,  September  und  Octeber,  sie  culminirten  in  den  käl- 
teren Monaten,  in  denen  das  enge  Zusammenleben  im  Hause  und  die 
dadurch  bedingte  individuelle  Disposition  günstige  Bedingungen  für  die 
Ausbreitung  der  Erankheitekeime  hervorbringen.  Auf  die  Bedeutung 
der  WitterungBverhältnisse  für  die  Ausbreitung  der  Diphtherie  sind  die 
norwegischen  Aerzte  frühzeitig  aufmerksam  geworden.  Durch  die  Zu- 
sammenstellung der  meteorologischen  Beobachtungen  in  Norwegen  mit 
der  Häufigkeit  der  Erkrankungen  hat  sich  aber  herausgestellt,  dass 
plötaliche  Vermehrung  der  Erkrankungen  an  Diphtherie  und  Croup  nicht 
primär  auf  einen  Einfluss  der  Witternngeverhältnisse  zurückgeführt 
werden  kann;  doch  gilt  dies  nur  far  die  grossen  Schwankungen  in  der 
Häufigkeit  der  Erkrankungen,  ob  nicht  für  kleinere  Fluctuationen  doch 
vielleicht  ein  Einfiuss  der  Witterungsverhältnisse  besteht,  konnte  J*  nach 
dem  ihm  zu  Gebote  stehenden  Materiale  nicht  bestimmen, 
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Becidive  and  wiederholtes  Aaftreten  der  Diphtherie  bei  der- 
Belben  Person  (Belaps  ohne  neue  Infection  nnd  wiederholte  Brkrankoog 
durch  neue  Infection)  sind  siemlich  oft  beobachtet  worden. 

Die  Dichtigkeit  der  Bevölkerung  in  den  einzelnen  DiBtricten 
scheint  keinen  bemerkbaren  Einfluss  auf  das  Vorkommen  und  die  Aug. 
breitong  der  Diphtherie  in  Norwegen  gehabt  zu  haben,  ebenso  wenig 
die  Gommunicationsyerhältnisse,  namentlich  scheinen  die  Eüen- 
bahnen  keine  Vermehrung  derselben  in  den  mit  ihnen  yersehenen  Di> 
stricten  herbeigeführt  zu  haben.    Dass  indessen  der  Verkehr  durchaos 
nicht  ohne  allen  Einfluss  ist,  zeigt  sich  bei  einer  Vergleichung  der  See- 
districte,  in  denen  ein  sehr  lebhafter  Küstenverkehr   besteht,   mit  den 
Landdistricten;   in  den  erstem   war  das  Verhältniss  der  Erkrankungen 
zu    der  Einwohnerzahl  im  Grossen  und  Ganzen  grösser.    Aber  in  den 
meisten   Küstendistricten,   namentlich   an   der   Nord-    und    Westküste, 
ist   der  hauptsächlichste  Nahrungszweig  die  Fischerei,  und  eine  Zu- 
sammenstellung  verschiedener  Districte   nach  den   in   denselben   über- 
wiegend betriebenen  Gewerben  ergiebt,  dass,  mit  Ausnahme  der  Beig* 
werksdistricte,  die  Fischereidistricte  die  höchsten  Erkrankungszahleo  zd 
Diphtherie  und  Croup  aufweisen.    Die  Bedeutung  der  Fischerei  macht 
sich  indessen  nicht  nur  in   denjenigen  Districten   geltend,  wo  sie  der 
hauptsächlichste  Nahrungszweig  der  Bevölkerung  ist,  sondern  auch  da- 
durch, dass  die  Krankheit  durch  Fischer,  die  aus  andern  Districten  oft  in 
grossen  Mengen  zu  den  Fischereiplätzen  kommen,  aus  ihrer  Heimath  ver- 
schleppt wird.   Im  Allgemeinen  scheint  zwischen  der  Anzahl  der  Fischer  in 
einem  Districte  nnd  der  Häufigkeit  der  Erkrankungen  eine  gewisse  Be- 
ziehung zu  bestehen;  in  Districten  mit  über  3^^  Fischern  waren  die  Er- 
krankungen häufiger,  als   in   solchen  mit  weniger  Fischern.     Districte, 
in   denen   Schiff  fahrt   und   Industrie   die  vorherrschenden  NahrungB- 
zweige  sind,  scheinen  von   der  Diphtherie  und  dem  Croup  nicht  beson- 
ders bevorzugt  zu  sein,  doch  mehr  als  Ackerbaudistricte,  welche 
die  geringsten  Erkrankungszahlen  aufweisen. 

In  den  Städten  war  in  den  Epidemiejahren  1868  bis  1865  die 
Mittelzahl  der  Erkrankten  6^%^  der  BevÖllcernng,  in  den  Districten, 
in  denen  sich  Städte  befinden,  SySö^g ,  in  Landdistricten  (ohne 
Städte)  2,4i%o,  in  der  Epidemie  von  1879  bis  1884  3,21—2,64  und  2,oi7,^. 
Dabei  ist  jedoch  zu  bedenkeu,  dass  in  den  Städten  mehr  Kranke  in 
ärztliche  Behandlung  und  somit  zur  Aufzeichnung  kommen  als  in  den 
Landdistricten,  wo  mancher  Fall  nicht  bekannt  wird.  In  den  Städten 
entwickelten  sich  die  Epidemien  im  Ganzen  ziemlich  gleichmässig  und 
die  Zahl  der  Erkrankungen  erreichte  selten  eine  grosse  Höhe.  Aller- 
dings finden  sich  auch  Beispiele  von  rasch  emporlodernden  Epidemien 
in  SIAdten,  aber  in  den  Landdistricten  ist  dies  viel  häufiger  und  hef- 
tiger der  FaU.  Manchmal  ist  auch  der  Fall  vorgekommen,  dass  eine 
Stadt  verschont  blieb,  während  in  dem  um  dieselbe  liegenden  Land- 
districte  die  Krankheit  wüthete. 

Die  durchschnittliche  Sterblichkeit  betrug  in  den  Jahren  1867 
bis  1884  bei  Diphtherie  12,2%  der  Behandelten  (wechselnd  zwischen 
6,5  und  21,6%),  bei  Croup  63,7%  (wechselnd  zwischen  41,o  und  68,7%), 
bei  beiden  zusammengenommen  21,6%.  In  den  Einzelepidemien  wechselte 
die  Sterblichkeit  und  wich  mehr  oder  weniger  von  diesen  Mittelzahlen 
ab.  Die  Culmination  der  Todesfälle  an  Croup  trat  etwas  früher  ein  aJs 
bei  der  Diphtherie;  das  scheint  wieder  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
darauf  hinzudeuten,  dass  die  Krankheit  bei  den  Epidemien  ziemlich 
bald  die  Individuen  ergreift,  die  Disposition  zur  Laiynxaffection  besitzen. 
Von  1867  bis  1884  starben  in  Norwegen  6613  Individuen,  deren  Alter 
angegeben  ist,  an  Diphtheri^;  von  diesen  waren  494  (9,o%)  über  16  J., 
6019  (91,0%)  unter  16  J.  alt.     An  Croup   starben   in   demselben  Zeit- 
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raome  3949  Individuen,  deren  Älter  angegeben  ist;  von  dieseil  waren 
^  (0,6%)  ^^r«  3927  (99,4%)  unter  16  J.  alt  Wenn  mau  beide  Krank- 
heiten susammennimmt,  waren  von  den  Gestorbenen  5,4%  über,  94,6% 
unter  16  J.  alt  Von  den  in  derselben  Zeit  erkrankten  Erwachsenen 
starben  4,o%,  von  den  Kindern  25,4%;  von  den  an  Croup  erkrankten 
Erwachsenen  starben  16,o%,  von  den  Kindern  63,9%,  für  beide  Krank- 
heiten susammengenommen  betrug  dieses  Verhältniss  bei  Erwachsenen 
4,1%,  bei  Kindern  34,6%.  Die  Altorsclasse  1  bis  5  J.  zeigte  sowohl  bei 
Croap  als  bei  Diphtherie  die  höchste  Sterblichkeit,  bei  Croup  war  sie 
aber  bedeutend  höher  als  bei  Diphtherie;  in  den  folgenden  Alters- 
clasaen  nahm  die  Sterblichkeit  an  Croup  rascher  ab  als  die  an  Di- 
phtherie. An  Croup  und  Diphtherie  zusammen  betrug  die  Sterblichkeit 
in  Norwegen  im  Alter  von  0  bis  1  J.  9,5%  aller  Todesfälle,  im  Alter 
yon  1  bis  6  J.  67,6%,  von  5  bis  10  J.  21,7%,  von  10 — 16  J.  6,8%, 
von  16  bis  20  J.  2,6%;  von  20  bis  30  J.  1,8%,  von  30  bis  40  J.  0,7%, 
TOD  40  bis  100  J.  0,9%.  Diese  Verhältnisse  zeigen  deutlich  den  Ein- 
flass  der  Kehlkopfaffection  auf  den  Charakter  der  Epidemien  und  die 
Sterblichkeit  In  Bezug  auf  den  Einfluss  des  Geschlechts  auf  die  Sterb- 
lichkeit ergab  sich,  dass  das  weibliche  häufiger  von  Diphtherie  ergriffen 
wird  und  eine  absolut  höhere  Sterblichkeit  an  derselben  zeigt,  während 
das  männliche  schwerer  davon  ergriffen  wird  und  ein  grösseres  Sterb- 
lichkeitsprocent  der  Behandelten  zeigt;  beim  Croup  ist  das  Verhältniss 
umgekehrt.  —  Von  lOOCO  Einwohnern  starben  an  Diphtherie  in  den 
Städten  1,8%,  auf  dem  Lande  ebenfalls  1,8%,  an  Croup  2,9  und  1,0%; 
von  den  Erkrankten  starben  an  Diphtherie  in  den  Städten  12,8%,  auf 
dem  Lande  22,4%,  an  Croup  61,8  und  60,i%,  an  beiden  zusammen  24,1 
nnd  27,7%.  Von  der  Gesammtsterblichkeit  betrug  die  Sterblichkeit  an 
Diphtbene  in  St&dten  1,6%,  auf  dem  Lande  1,9%,  an  Croup  1,8  und  0,6%, 
an  beiden  zusammen  3,4  und  2,5%. 

Exantheme  wurden  verscmedentlich  bei  Diphtherie  beobachtet, 
auch  Petechien,  mitunter  in  Fällen  mit  tödtlichem  Ausgange. 

Die  Beziehung  der  diphtherischen  Angina  zu  anderen 
Rachenaffectionen,  speciell  der  Tonsillen,  die  von  nicht  geringer 
epidemiologischer  Bedeutung  ist,  bespricht  J.  eingehend.  Auf  die  Be- 
ziehung leichter  katarrhalischer  Affectionen  zur  diphtherischen  Infection 
wurde  man  in  Norwegen  schon  zeitig  aufmerksam,  man  beobachtete 
nicht  blos  die  mit  Diphtheriefällen  gleichzeitig  auftretenden  und  häufiger 
als  sonst  vorkommenden  katarrhalischen  Anginen,  sondern  betrachtete 
sie  auch  in  mehreren  Fällen  als  Ausdruck  der  diphtherischen  Infection. 
Auf  der  andern  Seite  können  aber  auch  andere  Rachenaffectionen  fdr 
Diphtherie  gehalten  werden,  die  nichts  mit  ihr  gemein  haben,  wie  z.B. 
die  Angina  lacunaris,  die  schon  lange  vor  Fräncel  von  Cäsar  Boeck 
(Forh.  i  det  med.  Selsk.  i  Christinia  1877.  S.  6)  als  eine  Krankheit  von 
epidemischem,  contagiösem  und  specifischem  Charakter  erkannt  wurde, 
eine  AnfGaissung,  die  Winge,  Bidenkap  und  Kaurin  theilten.  Von 
anderen  Affectionen,  die  zur  Verwechselung  mit  Diphtherie  Veranlassung 
geben  können,  nennt  J.  die  Angina  herpetica  und  die  A.  aphthosa. 

Gleichzeitiges  Auftreten  der  Diphtherie  mit  anderen  epi- 
demischen Krankheiten  hat  sich  in  mehreren  Epidemien  gezeigt, 
die  epidemischen  Krankheiten,  die  dabei  in  Betracht  kommen,  sind 
Scharlach,  Masern,  Pocken,  Typhus,  Lungenentzündung  und  Tetanus. 
Die  Krankheit,  die  am  häufigsten  mit  Diphtherie  zusammen  vorkommen 
soll ,  ist  das  Scharlachfieber;  in  Norwegen  aber  wird  eine  solche  Com- 
plication  nicht  häufig  erwähnt  und  die  Berichte,  die  vorliegen,  scheinen 
mitonter  darauf  hinzudeuten,  dass  die  Krankheit  ein  uncomplicirtes 
Scharlachfieber  war;  Schariaohangina  wird  oft  mit  Diphtherie  verwechselt, 
hat  aber  nichts  mit  ihr  zu  than.    Man  muss  indessen  auch  berück  sich- 
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tigen,  dass  die  Krankheitskeime  der  Diphtherie  günstigen  Boden  bei 
Individuen  finden  können,  deren  Bachenschleimhaat  sich  l^reits  in  einem 
entzündlichen  Zustande  befindet  oder  deren  Widerstandskraft  durch  ebe 
schwächende  Krankheit  herab^esetet  ist.  Gleichzeitiges  Yorkommen  oder 
Complication  yon  Masern  mit  Diphtherie  ist  in  Norwegen  wiederholt 
beobachtet  worden,  Complication  mit  Pocken  wird  nnr  einmal  erwAhni, 
mit  Typhus  und  Lungenentzündung  öfter,  mit  Bronchitis  zweimal;  in 
einem  Falle  starb  ein  Mann  im  Verlaufe  der  Diphtherie  an  Tetanus; 
diphther.  Belag  auf  syphilitischen  Geschwüren  wurde  zweimal  beobaehtet 

Primäres  Auftreten  der  Diphtherie  in  anderen  Organen 
als  Bachen  und  Kehlkopf  ist  in  den  Berichten  aus  Norwegen  wieder- 
holt erwähnt,  und  zwar  an  der  Conjunctira,  in  der  Nase,  auf  der  Haat 
und  an  den  Genitalien.  Das  Verhalten  der  Haut  der  diphtherischen 
Infection  gegenüber  kann  sehr  verschieden  sein;  in  manchen  Endemien 
tritt  trotz  wohl  entwickelter  Localisation  in  Bachen,  Nase  und  Kehl- 
kopf doch  keine  Diphtherie  an  Läsionen  der  Haut  auf,  während  sich  in 
anderen  Epidemien  gerade  starke  Tendenz  zeigt,  jede  Wunde  mit  einer 
diphtherischen  Membran  zu  belegen,  und  wieder  andere  sich  dadurch 
auszeichnen,  dass  die  Krankheit  primär  an  Stellen  auftritt,  die  der 
Epidermis  beraubt  sind,  ohne  gleichzeitige  andere  Localisation  im  Orga- 
nismus. 

unter  den  Nachkrankheiten  nimmt  die  erste  Stelle  die  Paralyse 
ein.    Das  Auftreten  derselben   zeigte   in   den  Epidemien  in  Norwegen 
eine  äusserst  verschiedene  Häufigkeit;  während  an  manchen  Stellen  Para- 
lysen ffar  nicht  vorkamen,  fanden  sie  sich  an  anderen  bei  bis  zu  60% 
der  Behandelten,  als  Mittelzahl  berechnet  J.  12,5%.    Paralyse  trat  so- 
wohl nach  leichten  wie  nach  schweren  Erkrankungen  auf,  als  Sita  sind 
angeführt  Bachen,  Ausen,  Extremitäten,  Oesophagus,   Gesichtsrnnskeln, 
Nervus  vagus,  sensible  Nerven,  Sphincteren,  Hömerv,  Larynx;  am  häufig- 
sten betraf  die  Paralyse   die  Schlundmuskulatur.    Paralyse   nach    pri- 
märer Localisation  ausserhalb  des  Bachens  wurde  ebenmlls  in  einigen 
Fällen  beobachtet.    Als  Zeit  des  Auftretens  der  Paralyse  ist  wiederholt 
die  Beconvalescenz,  2  bis  8  Wochen  nach  dem  Abschluss   der  Krank- 
heit,  angegeben,  mitunter  trat  sie  auch  früher  oder  noch  später  auf,  to 
einem  Falle  6  Wochen,  in  einem  andern  1^   bis  2  Monate   nach  der 
Heilung.    Die  Berichte  über  das  Vorkommen  von  Paralyse  häufen  sich 
am  meisten  in  der  grossen  Epidemie  von  1859  bis  1866,  die  sieh  auch 
durch   andere  stark  hervortretende   und   schlimme  Complicationen  ans- 
zeichnete;  doch  lässt  sich  nicht  genau  feststellen,  ob  in  früheren  Epi- 
demien die  Paralyse  viel  seltener  vorgekommen  ist.    Nachrichten  über 
Paralyse  nach  Diphtherie  sind  auch  aus  der  grossen  Epidemie  in  den 
40er  Jahren   vorhanden.     Schon   vor  Bretonneau  und  Maingeanlt 
sind    Lähmungen    nach   Diphtherie    in   Norwegen    beobachtet    worden, 
schon  im  Jahre  1824  von  Munk;  das  Vorkommen  derselben  scheint  aber 
selten   gewesen   zu   sein,  weil  die  Aufmerksamkeit  nicht  auf  den    Zu« 
sammennang  zwischen  Lähmung  und  Diphtherie  gelenkt  wurde.    In  der 
grossen  Epidemie  in  den  60  er  Jahren  scheinen  die  Lähmungen  zu  An* 
^Dg  seltener  beobachtet  worden  zu  sein,  dann  um  das  Jahr  1861  hemm 
sich  gehäuft  zu  haben,  später  aber  wieder  seltener  geworden  zu  sein. 
Hervorzuheben  ist  noch,  dass  ganz  nahe  aneinander   gelegene  Districte 
ein  ganz  verschiedenes  Verhalten  in  Bezug  auf  die  Häufigkeit  und   d&« 
Auftreten  der  Paralyse  zeigen  konnten.    Andere  Nachkrankheiten    und 
Complicationen  sind   aufföuig   selten  in  Norwegen  beobachtet  worden, 
doch  finden  sich  häufiger  Nierenaffectionen  erwähnt,  auch   langwierij^e 
Schwächezustände,   Neuralgien,   Nasenbluten,    Phlegmonen,    Furunkel, 
Panaritien,  Parotitis  und  Augenafi'ectionen  werden  erwähnt,  in  einzelnen 
Fällen  Peritonitis,  Gastritis,  Oesophagusetriotur. 
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Der  mit  grosser  Orandlichkeit  bearbeiten  Abhandlung,  in  der  das 
reiche,  mit  grossem  Fleisse  und  vieler  Mühe  zusammengetragene,  an 
and  ffir  rieh  schon  sehr  werthvolle  Material  nach  allen  Richtungen  hin 
erschöpfend  verwertfaet  ist,  sind  ausser  den  6  Druckbogen  füllenden 
18  Tabellen,  welche  die  statistischen  Zahlenbelege  enthalten,  noch  10 
auf  4  Tafeln  befindliche  Karten  beigegeben,  welche  die  Ausbreitung  der 
Diphtherie  in  Norwegen  in  verschiedenen  Jahren  übersichtlich  dar- 
stellen, und  1  Tafel,  welche  instructive  Cnrven  enthält 

Waltbb  Beboeb. 


Körperpflege  und  das  Turnen  mit  dem  Ghtmmistrang,  Allen  Freunden 
und  Freundinnen  des  Turnens  gewidmet  von  M.  Bachmann  in 
Luxem.  Mit  66  Abbildungen.  Zürich,  Druck  und  Verlag  von 
Schröter  &  Meyer. 

Vor  einer  Reihe  von  Jahren  kamen  die  sogenannten  Armstärker  in 
Gebrauch,  geriethen  aber  bald  wieder  in  Vergessenheit  und  werden  jetzt 
Dar  selten  noch  angewendet.  Referent  bedient  sich  selbst  in  seiner 
Familie  seit  Jahren  dieser  Armstärker  oder  Brusterweiterer.  Diese  be- 
stehen bekanntlich  aus  einem  mehr  oder  weniger  dicken  Gummistrang, 
an  dessen  Enden  feste  aus  Holz  und  Eisen  gefertigte  Handgriffe 
befestigt  sind.  In  obigem  Büchlein,  das  übrigens  mit  Wärme  und  Ueber- 
zengung  geschrieben  und  zunächst  nur  zur  Förderung  des  Turnunterrichtes 
in  den  Mädchenschulen  bestimmt  ist,  wird  ein  Tumapparat  empfohlen, 
der  als  eine  wesentliche  Verbesserung  des  oben  erwähnten  einfachen 
Gummistranges  anzusehen  ist.  Dieser  vom  Turnlehrer  Trachsler- 
Wett stein  neuconstruirte  Apparat  besteht  aus  2—8  starken  Gummi- 
schnüren,  die  Griffe  sind  ebenfalls  ans  Gummi  und  beweglich.  Die 
Gummischnüre  sind  abnehmbar,  sodass  ein  solcher  Apparat  für  Schwächere 
and  Stärkere  eingerichtet  werden  kann.  Verfasserin,  Eindergärtnerin  in 
Luzem,  hat  sich  mit  der  Methode  des  Turnens  mit  dem  T  räch  sie  raschen 
Gummistrang  so  vertraut  gemacht,  dass  sie  mit  Hilfe  von  66  Abbildungen 
eine  Anweisung  gibt,  auf  welche  Art  der  beste  Erfolg  von  dieser  Turn- 
methode zu  erreichen  ist.  Das  Büchelchen,  38  S.  enthaltend,  ist  Allen, 
die  ein  Interesse  für  das  Tumwesen  haben,  sowie  den  Familienvätern 
zu  empfehlen,  welche  auf  billige  und  einfache  Weise  ihren  Kindern  den 
Nutzen  einer  gesunden,  kräftigenden  methodischen  Eörperübung  wollen 
angedeihen  lassen.  Höhne. 


Abwartende  Methode  oder  Crede'scher  Handgriff?  Eine  kurzgefasste 
Darstellung  der  Physiologie  und  Diätetik  der  Nachgeburtsperiode 
für  Aerste  und  Studirende.  Von  F.  Ahlfeld,  Professor  der  Ge- 
burtshilfe und  Gynäkologie  an  der  Universität  Marburg,  Director 
der  Entbindungs-  und  Hebammen-Lehranstalt.  Leipzig,  Verlag  von 
Fr.  Wilh.  Grunow.    1888. 

.Vorliegendes  vorzüglich  ausgestattetes,  36  S.  haltendes  Schriftchen 
tritt  mit  Gründlichkeit  und  Unparteilichkeit  an  die  Entscheidung  der 
Frage  heran ,  ob  die  Cred^*sche  Methode  bei  normalen  Geburten  vom 
physiologischen  wie  geburtshilflichen  Standpunkte  aus  noch  aufrecht  er- 
halten werden  kann.  Verfasser,  dessen  Bemühen,  in  dieser  Frage  Klar- 
heit zu  schaffen,  längst  bekannt  ist,  sieht  sich  durch  weitere  Erfahrungen 
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nnd  Beob^chtnngen   dazu   gedrängt,   für  die  abwartende  Methode  bei 
normaler  Gebart  yoU  und  ganz  einsntreten. 

Nach  einer  geschichtlichen  Darstellnng  der  ganzen  Streitfrage  be- 
spricht Verfasser  zunächst  die  Lösung  der  Placenta  von  ihrer  Anhefte- 
stelle  und  die   Ausstossnng  aus  der  Gebärmutterhöhlc.    Hieraof  folgen 
die    Beobachtungen   über   den    normalen   Blutverlust   nach   der  Geburt 
—  retroplacentares  Hämatom  Ahlfeld.   —  Nachdem  weiter  VeifiAg&er 
die  Bedeutung  der  physiologischen  Yorffänge  für  den  Verlauf  der  Nach- 
geburtsperiode erOrU>rt  hat,  setzt  derselbe  die  Nachtheile  der  schnelleD 
Lösung  und  AusstOBSung  derNachgeburtstheile  auseinander,  woran  sicheioe 
Darstellung  der  Vorzüge  der  abwartenden  Methode  anschliesst.    Nacb 
den   Ausführungen   des  Verfassers    muss  man  sich  allerdings  gestehen, 
dass  man  nicht  mehr  zweifelhaft  sein  kann,  zu  welcher  Methode  der 
Geburtshelfer  sich  zu  entscheiden  hat,  und  dass  die  Vorschläge  des  Ver- 
fassers auch  schon  deswegen  auf  ein  grösseres  Entgegenkommen  rechnen 
dürfen,  weil  bei  ihrer  Befolgung  den  natürlichen  Kreften  und  Vorigen 
nicht  vor^griffen,  sondern,  so  lange  ein  besonderes  Handeln  nicht  notb- 
wendig  wird,  es  ihnen  überlassen  wird,  ihre  ihnen  zukommende  Aufgabe 
selbst  zu  lösen  zum  sichereren  Segen  der  Gebärenden.  Hömn. 


XIL 

Drfisenfleber. 

Von 
Dr.  Emil  Pfeiffer  (Wiesbaden). 

Vortrag,  gehalten  anf  der  Natorforsoher- Versammlung  in  Köln. 

(Hlersu  1  Caryen-Tafel.) 

Der  Gegenstand  der  Mittheilung,  für  welche  ich  Ihre  Auf- 
merksamkeit für  kurze  Zeit  in  Anspruch  nehmen  mochte,  ist 
ein  bei  Kindern  sehr  häufig  vorkommender  Krankheitszustand, 
und  ich  würde  nicht  wagen,  über  denselben  hier  zu  reden, 
wenn  nicht  die  Literatur  und  besonders  die  Hand-  und  Lehrbücher 
der  Kinderkrankheiten  über  denselben  yollständig  schwiegen. 
Es  ist  auch  nicht  meine  Absicht,  Ihnen  ein  vollständiges, 
nach  allen  Richtungen  hin  ausgebreitetes  Krankheitsbild  zu 
bieten,  dazu  fehlt  bis  jetzt  alle  pathologisch  -  anatomische 
Grundlage  und  besonders  fehlen  bakteriologische  Ermittelungen. 
Meine  Absicht  ist  nur,  Ihnen  ein  klinisches  Bild  zu  ent- 
werfen,  auf  Grund  dessen  dann  weitere  Beobachtungen  und 
Ermittelungen  angestellt  werden  können.  Ohne  Zweifel  wird 
dieses  klinische  Bild,  wie  so  viele  unserer  klinischen  Krankheits- 
bilder, verschiedenartige  Krankheitsprocesse  in  sich  begreifen, 
und  erst  bakteriologische  und  pathologisch- anatomische  For- 
schung wird  dann  im  Stande  sein,  die  einzelnen  ätiologisch 
und  anatomisch  verschiedenen  Formen  zu  sondern. 

Ich  schildere  Ihnen  zunächst  den  am  häufigsten  beobach- 
teten Krankheitszustand. 

Sie  werden  zu  einem  Kinde,  nehmen  wir  an  von  5,  6 
oder  8  Jahren,  gerufen,  welches  in  der  Nacht  oder  am  Abende 
vorher  mit  heftigem  Fieber,  Schmerzen  in  allen  Gliedern  und 
grosser  Unruhe  erkrankt  ist:  vielleicht  ist  auch  Erbrechen 
dagewesen  und  es  besteht  Appetitlosigkeit. 

Ihre  anamnestische  Forschung  ergiebt  keinerlei  Anhalts- 
punkte für  eine  besondere  Schädlichkeit,  welche  vorher  ein- 
gewirkt haben  könnte,  weder  sind  schwere  Speisen  oder  ein 
Uebermass  von   solchen  genossen   worden,  noch  sind  Durch- 

jAhrbnoh  f.  KinderheUkande.  N.  F.  XXIX.  17 
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Dässungen  oder  ErkältuDgen,  Ueberanstrengungen  oder  Äeho- 
liches  vorausgegangen;  auch  ist  der  Verkehr  mit  einem  an 
einer  ansteckenden  Krankheit  Leidenden  nicht  nachzuweisen. 

Das  Fieber  ist  beträchtlich,  zwischen  39  und  40^  C;  die 
Zunge  ist  wenig  belegt,  Fauces  leicht  geröthet,  jedoch  ohne 
jeden  Belag.  Stuhl  retardirt.  Alle  Organe  normal,  nur  am 
Halse  findet  sich  eine  grössere  Schmerzhaftigkeit  und  zwar 
sowohl  beim  Schlucken  als  auch  bei  Bewegungen,  und  bei 
der  Untersuchung  findet  man  mehrere,  bis  zahlreiche  Lymph- 
drüsen im  ganzen  Umfange  des  Halses,  besonders  aber  am 
hinteren  Rande  des  Eopfnickers  und  im  Nacken  deutlich  ge- 
schwollen und  schmerzhaft..  Am  anderen  Tage  ist  häufig  das 
Fieber  verschwunden  und  es  ist  nichts  Abnormes  mehr  nach- 
zuweisen, als  die  mehr  oder  weniger  zahlreichen  geschwol- 
lenen und  schmerzhaften  Lymphdrüsen  am  Halse;  das  Kind 
ist  wieder  munter  und  hält  nur  den  Hals  noch  etwas  steif 
oder  klagt  über  geringe  Schmerzen  beim  Schlingen.  Nach 
einigen  Tagen  sind  auch  die  Drüsen  wieder  abgeschwollen 
und  Alles  zur  Norm  zurückgekehrt. 

So  ist  der  Verlauf  in  einer  ganzen  Anzahl  von  FäileD, 
und  wenn  man  die  Krankheit  nicht  kennt  und  am  Tage  yorher 
ein  ängstliches  Gesicht  gemacht  hatte  und  alles  mögliche 
Schlimme,  Infectionskrankheiten  etc.,  in  Aussicht  gestellt  hatte, 
so  ist  man  am  folgenden  Tage  erstaunt  und  beschämt. 

Neben  diesen  leichtesten  Fällen,  welche  yielleioht  die  so- 
genannte „Febricula''  der  älteren  Autoren  darstellen,  giebt  es 
aber  eine  ganze  Reihe  von  Fällen,  welche  länger  dauern,  uad 
die  Krankheit  kann  sich  in  solchen  Fällen  durch  Nachschübe 
8  bis  10  Tage   lang   hinziehen.     In   diesen  Fällen    lässt  da« 
Fieber  nicht  am  zweiten  Tage  nach,  sondern  hält  sich  meh- 
rere Tage  auf  der  zuerst  erreichten  Höhe,  die  Drüsen  schwellen 
zuerst  nur  auf  einer  Seite  des  Halses  an,  um  dann   am   fol- 
genden Tage  auch  auf  der  anderen  Seite  schmerzhaft  zu  werden 
und  sich  zu  vergrössern,  es  gesellen  sich  zu  den  zuerst  er- 
krankten Drüsen  am  Nacken   noch   weitere,  die  Schleimhaut 
des   Schlundes   röthet   sich   etwas   mehr   und   schmerzt    ganz 
leicht  beim  Schlingen,  auch  kann  leichter  Hustenreiz  bestehen 
und   die   Erscheinungen   eines   Schnupfens   sich   zeigen.      Am 
dritten   oder   vierten   Tage   ist  jedesmal   die  Leber   und    die 
Milz  deutlich  vergrössert,  beide  palpabel,  und  in   der  Mdir- 
zahl  der  Fälle  findet  sich  ein  Schmerz  am  Unterleibe,  welcher 
jedesmal   genau   in   die   Mittellinie   und   genau   in   die    Mitie 
zwischen  Nabel  und  Symphyse  verlegt  wird.     Derselbe   wird 
mehr  spontan  als  auf  Druck  empfunden. 

Neben   diesen    Erscheinungen   in    den   Drüsen   und    dem 
Fieber  bestehen  keinerlei  weitere  Localerscheinungen:    weder 
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der  Rachen,  noch  die  Verdauangsorgane,  noch  die  Lungen, 
noch  die  Haut  zeigen  irgend  eine  wesentliche  Störung.  Die 
leichte  Angina  zeigt  keine  Tendenz  zu  Belegen  und  ist  nie 
so  intensiv,  um  das  hohe  Fieber  zu  erklären.  Der  Appetit 
ist  nicht  so  vermindert,  dass  an  eine  Magenstörung  gedacht 
werden  konnte.  Der  Stuhl  ist  retardirt,  keine  Durchfälle. 
Die  Lungen  sind  völlig  frei  und  Hautausschläge  zeigen  sich 
nii^ends. 

Die  Drüsen,  welche  bei  diesen  Fällen  anschwellen,  sind 
ausser  Leber  und  Milz  nur  die  Drüsen  des  Halses,  besonders 
des  Nackens.  Axillar-  oder  Inguinaldrüsen  habe  ich  nie  ge- 
schwellt gefunden.  Der  leichte  Hustenreiz  und  der  Schluck- 
schmerz, sowie  der  Schmerz  zwischen  Nabel  und  Symphyse 
deuten  vielleicht  darauf  hin,  dass  auch  die  retrooesophagealen, 
retrotrachealen  und  mesenterialen  Lymphdrüsen  geschwellt  sind, 
doch  lädst  sich  hierüber  keine  Gewissheit  erlangen,  da  die 
selben  niemals  palpabel  werden. 

Noch  mehr  als  die  ganz  leicht  verlaufenden  Fälle  geben 
diese  länger  sich  hinziehenden  Fälle  zu  Irrthümern,  falschen 
Diagnosen  und  Verlegenheiten  Anlass.  Achtet  man  nicht  auf 
die  DrOsenansohwellung,  so  kann  jetzt  noch  leichter,  als  bei 
den  ganz  rasch  verlaufenden  Fällen,  eine  beginnende  schwerere 
Erkrankungt  vielleicht  Scharlach  oder  Typhus,  befürchtet  werden. 
Die  Erkrankung  der  Drüsen  des  Halses,  dieses  charakteristische 
Symptom,  macht  aber  die  Befürchtung  unbegründet.  Viele 
derartige  Fälle  mögen  aber  als  Typhus  abortivus  aufgefasst 
worden  sein. 

Der  Verlauf  der  Erkrankung  ist  immer  günstig:  auch  in 
diesen  schwereren  Fällen  tritt  nach  wenigen  Tagen  Qenesung 
ein,  obwohl  die  Kinder  häufig  längere  Zeit  blass  und  anämisch 
bleiben«     Niemals  gehen  die  Drüsen  in  Eiterung  über. 

Die  klinische  Beobachtung  charakterisirt  die  in  Frage 
stehende  Erkrankung  als  Infectionskrankheit,  denn  sie  tritt  in 
Epidemien  auf  und  zwar  in  Hausepidemien.  Wenn  auch  zu 
gewissen  Zeiten  in  einem  grösseren  Häusercomplex  mehrere 
Fälle  gleichzeitig  auftreten,  so  kann  man  wohl  daraus  noch 
keine  Epidemie  machen  und  die  Erkrankung  als  Infections- 
krankheit ansprechen,  da  dies  bei  jeder  Krankheit  vorkommen 
kann.  Aber  das  Vorkommen  von  ausgesprochenen  Haus-  und 
Familienepidemien*^  spricht  für  den  infectiösen  Charakter  der 
Erkrankpng.  Ich  schildere  Ihnen  z.  B.  den  Verlauf  einer 
Familienepidemie,  welche  ich  Anfangs  dieses  Jahres  in  der 
Familie  eines  Fabrikanten  beobachtet  habe. 

Da  ich  täglich  in  die  Familie  kam  wegen  der  elektrischen 
Behandlung  einer  nervösen  Erkrankung  der  Hausfrau,  so  wurde 
mir   eines  Tages   Mitte  Janunr  der   eine  13jährige  Sohn    der 
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Familie  voifgestellt,  da  er  seit  einigen  Tagen  nicht  ganz  wohl 
und  aus  der  Schule  gelassen  worden  sei.  Es  fanden  sich  bei 
demselben  deutlich  geschwollene  und  auch  noch  etwas  schmen- 
hafte  Lymphdrüsen  am  Nacken  hinter  dem  Kopfoicker:  es  war 
kein  Fieber  vorhanden ,  dagegen  wurde  ein  unangenehmes 
Ki'atzen  im  Halse  und  die  Empfindungen  des  Schnupfens  ge- 
klagt.  Die  Erscheinungen  gingen  in  den  nächsten  Tagen  zurück, 
die  Drüsen  wurden  schmerzlos  und  verschwanden  allmählich 
immer  mehr  und  der  Knabe  ging  wieder  zur  Schule. 

Am  26.  Januar  erkrankte  der  älteste^  16jährige  Sohn  der 
Familie  unter  Frost  und  Hitze,  Appetitlosigkeit^  Abgeschlagen- 
sein  in  den  Gliedern  und  nervöser  Unruhe,  und  die  am  Abende 
vorgenommene  Messung  der  Temperatur  ergab  39,6^  C.  in  der 
Achselhohle.     Bei   der  Untersuchung   am   folgenden    Morgen 
fand  sich  ausser  dem  noch  bestehenden  Fieberzustande  keiner- 
lei Localerscheinung  als  die  Schwellung  und  deutliche  Schmer%- 
haftigkeit  verschiedener  Nackendrüsen  hinter  dem  Eopfnicker 
auf  der  rechten  Seite.     Unter  Fortbestehen  der  Appetitlosig- 
keit und  der  Gliederschmerzen  blieben  die  Erscheinungen  con- 
stant  bis  zum  29.  Januar,  wo  Normaltemperatur  eintrat.   Am 
30.  Januar  hob  sich  jedoch  die   Temperatur  von  Neuem,  es 
traten  zahlreiche  schmerzhafte,  und  geschwollene  Lymphdrüsen 
auf  der  linken  Seite  des  Halses  hinter  dem  Eopfnicker  auf, 
Milz  und  Leber  waren  deutlich  vergrSssert  und  es  zeigte  sich 
ein    ausgeprägter    spontaner    Schmerz    zwischen    Nabel    und 
Symphyse.     Am   1.  Februar  ging  die  Temperatur  wieder  zur 
Norm  zurück  und  blieb  von  da  an  mehrere  Tage  subnormal. 
Zugleich  bestand  eine  ganz  ausgeprägte  SchlafPheit  und  Ener- 
gielosigkeit  des    ganzen    Organismus   während   circa  10  — 14 
Tagen,  wie  nach  einer  schweren  Infectionskrankheit.    Der  be- 
treffende Junge  hatte  zwei  Jahre  vorher  den  Abdominaltypbus 
durchgemacht. 

Am  30.  Januar,  also  5  Tage  nach  ihrem  ältesten  Bruder, 
erkrankte  die  jüngste  Tochter,  10  Jahre  alt,  ebenfalls  fieber- 
haft und  mit  deutlichen  gastrischen  Erscheinungen,  Abge- 
schlagensein und  Frost  und  Hitze.  Auch  hier  waren  die 
Nackendrüsen  geschwellt  und  schmerzhaft,  und  die  Milz  und 
Leber  zeigte  sich  am  4.  Tage  deutlich  angeschwollen.  Schmerz 
zwischen  Nabel  und  Symphyse  wurde  nicht  geklagt 

Während  dieser  Zeit  war  auch  ein  11  jähriger  Sohn  der 
Familie  nicht  normal.  Obwohl  er  nicht  bettlägerig^  wurde, 
sondern  nur  die  Schule  3—4  Tage  versäumte,  klagte  er  doch 
über  ähnliche  Erscheinungen,  wie  seine  übrigen  Geschwister, 
besonders  über  Eratzen  im  Halse  und  Husten.  Die  Nacken- 
drüsen waren  geschwellt  und  schmerzhaft. 

Die  beigegebenen  Gurven  zeigen  die  Fiebererscheinnngen 
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bei    dem    sechzehDJährigen    Jungen    und    dem    zehnjährigen 
Mädchen. 

Es  waren  in  dieser  Hausepidemie  sämmtliche  4  Kinder 
der  betreffenden  Familie  erkrankt;  und  zwar  in  übereinstim- 
mender; nur  dem  Grade  nach  verschiedener  Weise^  so  dass 
hier  eine  gemeinsame  Ursache  angenommen  werden  muss. 
Der  verschiedene  Beginn  der  Erkrankung  spricht  fQr  eine 
länger  dauernde  Wirksamkeit  der  gemeinsamen  Krankheits- 
ursache; also  wohl  am  meisten  für  die  Gegenwart  irgend  eines 
Infectionsstoffes. 

Dies    ist    der   gewöhnliche   Verlauf   der    Hausepidemien. 

Im  einzelnen  Falle  muss  man  sich  hüten,  nur  aus  der 
Existenz  von  geschwellten  Nackendrüsen  auf  den  beschriebenen 
Krankheitsznstand  zu  schliessen.  Bei  vielen  Kindern,  besonders 
jüngeren,  sind  die  Nackendrüsen  dauernd  etwas  vergrössert, 
aber  vollständig  schmerzlos.  Nur  wenn  bei  bestehendem 
Fieber  die  Nackendrüsen  so  zu  sagen  unter  den  Augen  des 
Beobachters  anschwellen  und  besonders,  wenn  sie  deutlich 
schmerzhaft  werden,  hat  man  die  Berechtigung,  an  den  be- 
schriebenen Krankheitszustand,  an  „Drüsenfieber''  zu  denken. 
Sicher  wird  die  Beobachtung  erst,  wenn  die  vorher  stark  ge- 
schwollenen, wie  Rosenkränze  hinter  dem  Kopfnicker  liegenden 
DrOsen  in  den  nächsten  Tagen  oder  Wochen  völlig  zur  Norm 
zurückkehren. 

Auch  die  vor  dem  Kopfnicker  liegenden  Drüsen  betheiligeu 
sich  häufig  an  dem  Processe,  doch  hat  ihre  Schwellung  und 
Schmerzhaftigkeit  nichts  Charakteristisches,  da  sie  auch  bei 
vielen  anderen  Erkrankungen  schwellen  und  schmerzen,  z.  B. 
bei  jeder  Angina,  bei  Stomatitis  etc. 

Ob  wir  es  nun  hier  mit  einem  besonderen  Krankheits- 
zustande,  einer  Krankheit  sui  generis  zu  thun  haben,  oder  ob 
das  Drüsenfieber  nur  der  Abortivzustand  anderer  Krankheits- 
processe  ist,  bleibt  vorläufig  noch  dahingestellt  und  weiterer 
Beobachtung  überlassen. 

Typhus  abortivus  konnte  natürlich  nur  für  die  sich  länger 
hinausziehenden  Fälle  in  Frage  kommen,  doch  fehlt  bei  den- 
selben jede  Berechtigung,  an  einen  typhosen  Process  zu  denken. 
Die  Beobachtung  des  oben  erwähnten  16jährigen  Patienten, 
welcher  zwei  Jahre  vorher  einen  wohl  charakterisirten  Ab- 
dominaltyphus durchgemacht  hatte,  spricht  ebenfalls  sehr  ent- 
schieden gegen  eine  derartige  Annahme.  Es  fehlen  die  Pro- 
(Iromalerscheinungen,  es  fehlt  das  staffelartige  Ansteigen  und 
Absinken  der  Temperatur,  es  fehlt  der  Kopfschmerz,  die  Bron- 
chitis und  besonders  die  Durchfälle. 

Eine  abortive  d,  h.  ohne  Belag  verlaufende  Diphtherie 
könnte  nur  dann  angenommen  werden,  wenn  nur  die  der  Man- 
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del  benachbarten  Drüsen  erkranken.  Nackendrüsen  sehwellen 
bei  diphtheritischen  Processen  niemals  an^  und  in  den  aus- 
geprägten Fallen  der  Krankheit  ist  also  auch  hieran  nicht  zu 
denken. 

Am  ehesten  könnte  man  noch  an  abortives  Scharlach, 
abortive  Masern  oder  Wasserpocken  denken,  da  bei  diesen 
Processen  die  Lymphdrüsen  in  grosser  Ausdehnung  geschwellt 
zu  sein  pflegen;  doch  hat  sich  in  allen  bis  jetzt  beobachteten 
Fällen  des  einfachen  Drüsenfiebers  eine  Infectiousmoglichkeit 
mit  diesen  Processen  nicht  erkennen  lassen. 

Die  Therapie  des  Drüsenfiebers  besteht  in  Oeleinreibungen 
über  den  geschwellten  Drüsen,  Einpackung  des  Halses  in  Watte 
und  Ruhe  im  Bette  bei  den  schwereren  Fällen. 


An  die  acuten  Formen  des  Drüsenfiebers  mochte  ich  noch 
eine  Erankheitsform  anreihen,  welche  einen  mehr  subacuten 
Verlauf  nimmt  und  welche  ich  ebenfalls  als  Drüsenfieber  be- 
zeichnen möchte,  obwohl  ich  den  Zusammenhang  mit  den 
acuten  Processen  nicht  nachweisen  kann,  da  ich  noch  keinen 
Fall  beobachtet  habe,  wo  der  jetzt  zu  beschreibende  Krank- 
heitsfall direct  aus  dem  acuten  Drüsenfieber  hervorgegangen 
wäre.  Die  Brücke  zwischen  beiden  Processen  liefert  allein 
der  Umstand,  dass  die  Betheiligung  der  Lymphdrüsen  und  der 
Leber  und  Milz  beiden  Zuständen  gemeinsam  ist  Dieser  sub- 
acute Process  spielt  sich  auch  nicht  am  Halse  ab,  wie  der 
acute,  sondern  im  Unterleibe.  Ich  habe  diesen  Process  schon 
kurz  erwähnt  in  meinem  Referate  in  der  pädiatrischen  Section 
der  Naturforscherversammlung  in  Wiesbaden  im  Jahre  1887  *): 
„Ueber  die  Verdauung  im  Säuglingsalter  bei  krankhaften  Zu- 
ständen". Dort  heisst  es  über  den  betreffenden  Erankheits- 
zustand: 

„Eine  mehr  acute  Verschlechterung  der  Resorption  im 
Ganzen  entsteht  durch  einen  Krankheitsprocess,  über  welchen 
ich  zum  Schlüsse  noch  einige  Worte  sagen  möchte,  da  der- 
selbe, obwohl  er  durchaus  nicht  so  selten  vorkommt^  doch  in 
der  Literatur  wenig  Beachtung  gefunden  hat.  Es  ist  dies  die 
acute  oder  subacute  Schwellung  sämmtlicher  drüsiger  Organe 
des  Unterleibes.  Die  Kinder  leiden  hierbei  an  hartnäckigen, 
aber  nicht  sehr  reichlichen  Diarrhoen,  mit  welchen  sich,  da 
gleichzeitig  Fieber  besteht,  eine  beträchtliche  Abmagerung  des 


1)  Jahrbuch  f.  Kinderheilk.  N.  F.  XXVIII.  S.  171  und:  „Verhand- 
luDgen  der  fünften  Vereammlung  der  Gesellschaft  fSr  Kinderheilkunde**. 
Dresden,  Teubner,  1888.    S.  110. 
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Körpers  verbindet.  Untersucht  man  die  unlustigen  und  fast 
fortwährend  schreienden  Kinder  genauer,  so  erkennt  man,  dass 
alle  drüsigen  Organe  des  Unterleibes  beträchtlich  angeschwollen 
sind.  Die  Leber  überragt  den  Bippenrand  bedeutend,  die  Milz 
ist  so  yergrössert^  dass  sie  deutlich  palpabel  unter  dem  Bippen- 
rande hervorragt,  die  Nieren  zeigen  eine  geringe  Eiweissab- 
sonderong  und  als  Zeichen  einer  Schwellung  der  Gekrbsdrüsen 
findet  sich  in  der  Unterleibshohle  ein  bald  grösserer,  bald  ge- 
ringerer flüssiger  Erguss.  Dabei  besteht,  wie  erwähnt,  massiges 
Fieber  und  mehrfache  grünliche  oder  graue  Stühle.  Durch 
Calomel  und  fortwährende  Priessnitz'sche  Umschläge  auf  den 
Unterleib  geht  dieser  Zustand  am  raschesten  zurück  und 
endlich  unter  roborirender  Diät  und  Gebrauch  von  Chinawein 
und  Eisen  nach  mehreren  Wochen  bis  zu  2  bis  3  Monaten  in 
Genesung  über.  Dieses  Erankheitsbild  ist  so  charakteristisch, 
dass  ich  nicht  anstehe,  dasselbe ^  trotzdem  die  Literatur  über 
diesen  Zustand  gänzlich  schweigt,  als  einen  speciflschen  Krank- 
heitszustand  zu  bezeichnen.  Derselbe  unterscheidet  sich  wesent- 
lich von  einem  einfachen  Darmkatarrhe  und  auch  vom  Typhus, 
während  auf  der  anderen  Seite  sein  immer  günstiger  Verlauf 
ihn  von  der  Phthisis  mesaraica  absondert.  Ich  möchte  den- 
selben als  allgemeine  Anschoppung  der  Unterleibsdrüsen  be- 
zeichnen .und.  erwähne  denselben  hier  nur,  weü  die  Diarrhöe, 
welche  bei  demselben  besteht,  welche  aber  durchaus  nicht  im 
Vordergrunde  steht  und  nicht  das  Krankheitsbild  beherrscht, 
in  diesen  Fällen  unzweifelhaft  auf  mangelhafter  Besorption  im 
Allgemeinen  beruht.^ 

Obwohl  mit  diesen  Angaben  fast  unsere  ganze  Kenntniss 
über  diesen  eigenthümlichen  Krankheitszustand  erschöpft  ist, 
so  möchte  ich  doch  noch  einige  Worte  in  differential-dia- 
gnostischer  Beziehung  zufügen.  Gerade  bei  diesem  Zustande 
kommt  es  am  leichtesten  zu  dem  Verdachte,  dass  vielleicht 
derselbe  doch  nur  eine  Abortivform  einer  anderen  Krankheit, 
besonders  der  Tabes  mesaraica  darstelle,  also  nicht  ein  Krank- 
heitsproeess  sui  generis  sei,  sondern  etwa  aus  wieder  zur 
Heilung  kommenden  Fällen  der  Tabes  mesaraica  oder  anderer 
Krankheiten  bestehe,  und  in  der  That  kommen  Fälle  der  Tabes 
vor,  wo  der  vorübergehende  Bückgang  aller  Erscheinungen 
eine  unschuldige  Krankheit  vortäuscht  und  doch  schliesslich* 
der  Tod  erfolgt.  Allerdings  kann  in  diesen  Fällen  auch  eine 
nachtri^liche  Infection  mit  Tuberkelbacillen  eingetreten  sein. 
Immerhin  ist  es  aber  bemerkenswerth,  dass  in  den  Anfangs- 
stadien beider  Processe  des  subacuten  Drüsenfiebers  und  der 
Tabes  mesaraica  keine  ganz  prägnanten  Unterscheidungsmerk- 
male bestehen.  Am  meisten  ist  noch  das  Bestehen  der  leichten 
Durch&Ue  zu  verwerthen,  und  zwar  der  Durchfälle  im  Anfange 
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des  Leidens,  wo  ja  bei  der  Tabes  mesaraica  coDstant  Ye^ 
stopfang  zu  bestehen  pflegt.  Bei  fortgeschrittenen  Fällen  ist 
auch  bei  der  Tabes  zuweilen  Durchfall  vorhanden;  wenn  auch 
seltener.  Diese  leichten  Durchfälle  bei  bestehendem  massigen 
Ergüsse  in  die  Bauchhöhle  sind  ein  wesentlicher  Zug  in  dem 
Bude  dieses  äubacuten  Drüsenfiebers.  Weniger  charakteristisch 
sind  die  Schwellungen  der  Leber  und  Milz,  da  dieselben  nicht 
während  der  ganzen  Dauer  des  Drüsenfiebers  zu  bestehen 
pflegen  und  auch  bei  der  Tabes  vorkommen  können. 

lieber  die  Behandlung  ist  kaum  mehr  zu  sagen,  als  in 
dem  obigen  kurzen  Beferate  erwähnt  wurde.  Der  consequente 
Gebrauch  kleiner  Calomeldosen  während  mehrerer  Wochen 
zusammen  mit  Priessnitz^schen  Umschlägen,  später  vielleicht 
noch  Jodkalium,  Jodeisen  oder  andere  Eisenpräparate,  China 
und  die  anderen  Roborantien,  der  Gebrauch  von  Jodtinctar 
oder  Jodkaliumsalben  auf  den  Unterleib,  letztere  vielleicht  mit 
Extractum  Belladonnae  zusammen,  daneben  möglichst  kiaftige 
Kost  bilden  den  Heilapparat. 


Zusatz  zu  der  obigen  Abhandlung. 

Von 

0.  Heubneb. 

Im  Einverständniss  mit  dem  Herrn  Verfasser  gestatte  ich 
mir,  einige  Bemerkungen  zu  der  Abhandlung  desselben  hinzu- 
zufügen. 

Ich  kann  die  Beobachtungen  über  die  acute  Form  der 
Erkrankung,  welche  der  Herr  Verfasser  mit  dem  Namen  des 
Drüsenfiebers  belegte,  aus  eigener  Erfahrung  vollauf  bestätigen. 

Die  Erkrankung  fiel  mir  zum  ersten  Male  als  etwas  Be- 
sonderes bei  einem  eigenen  Kinde  im  Jahre  1879  auf. 

Der  damals  zweijährige  Knabe  hatte  im  December  1879 

die  Masern,  welche  vollkommen  uncomplicirt  verliefen.    Am 

^16.   Tage  der  Krankheit  bei  völligem  Wohlbefinden   verliess 

er  auf  ein  paar  Stunden  das  Bett  und  befand  sich  an  diesem 

und  den  folgenden  Tagen  ganz  wohl. 

Am  19.  Tage  nach  Beginn  der  Masern  bekam  er  etwas 
Schnupfen  und  eine  leichte  Rothung  der  Bach  entheile,  die 
Temperatur  stieg  Abends  wieder  auf  38,4  (Rectum).  Am 
20.  Tage,  also  dem  zweiten  der  neuen  Erkrankung,  trat  eine 
Schmerzhaftigkeit  und  ziemlich  erhebliche  Schwellung  der 
links    unter    dem    Stemocieidomastoideus    gelegenen   Lymph- 
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drüsen  auf,  mit  ganz  bedeutender  Schiefhaltung  des  Kopfes 
und  Schmerzen  beim  Versuch,  den  Kopf  nach  rechts  zu 
drehen.  Dies  dauerte  unter  einem  Fieber,  welches  mit  ge- 
ringer Remission  um  39^  sich  bewegte,  10  Tage.  Nach 
einem  guten  Tage  und  Nachlass  der  Schwellung  und  Schmer- 
zen links  trat  ganz  die  gleiche  Affection  mit  sechstägigem 
Fieber  auf  der  rechten  Seite  auf  und  nach  wieder  4  fieber- 
losen Tagen  trat  eine  nochmalige  Verschlimmerung  auf  der 
linken  Seite  ein  in  der  Dauer  von  7  Tagen  mit  wieder  mehr- 
fachen Fiebersteigerungen,  so  dass  der  Knabe  durch  volle 
4  Wochen  hindurch  in  einem  zwar  nicht  schweren^  aber  doch 
recht  lästigen  Zustand  verbringen  musste.  Dann  gingen  die 
Schwellungen  zurück  und  vollige  Genesung  trat  ein. 

Während  dieser  ganzen  Zeit  konnte  ich  nichts  Anderes 
als  einen  massigen  Schnupfen  und  eine  massige  katarrhalische 
Angina  in  den  QuelJgebieten  der  erkrankten  Drüsen  nachweisen. 
Speciell  war  nichts  von  Stomatitis  vorhanden,  keine  Schwer- 
hörigkeit, kein  Ohrenfluss,  nichts  von  Eczem  oder  dergleichen. 
Die  Lungen  und  Nieren  waren  und  blieben  frei.  Ich  bemerke 
ferner y  dass  der  Knabe  nie,  weder  vorher  noch  nachher,  eine 
Erscheinung  von  Scrofulose  dargeboten  hat. 

Seit  jenem  Falle  habe  ich  auf  dergleichen  Afifectionen 
mehr  geachtet  und  eine  grosse  Anzahl  analoger  Fälle  sowohl 
in  der  Privatpraxis  als  auch  in  der  Poliklinik  beobachtet. 
Seit  einer  Reihe  von  Jahren  schon  mache  ich  meine  Schüler 
auf  diese  besondere  Form  der  substernocleidoidalen  Drüsen- 
geschwulst mit  Fieber  in  den  Einzelfällen  aufmerksam  und 
habe  sie  auch  in  den  Vorlesungen  berührt.  Man  glaubt  zu- 
weilen in  der  Praxis  irgend  eine  schwerere  innere  Erkrankung 
herannahen  zn  sehen,  bis  man  die  betre£fende  Schwellung 
entdeckt  und  das  Fieber  mit  ihr  seine  Akme  und  seinen  Rück- 
gang erfahren  sieht.  Zuweilen,  aber  selten,  kommt  auch  ein 
Ausgang  in  Eiterung  vor. 

Bisher  habe  ich  diese  Erkrankung  immer  für  eine  locale 
DrQsenafFection  angesehen,  welche  durch  irgend  eine  von  den 
benachbarten  Schleimhäuten  (Nase,  Rachen,  Mittelohr)  aus- 
gehende Infection  entstehen  mocl\j;e,  aber  dadurch  sich  als 
etwas  Besonderes  darstellte,  dass  sie  zur  Haupterkrankung 
wurde,  während  das  ursächliche  Schleimhautleiden  in  den 
Hintergrund  trat,  ähnlich  wie  man  ja  alltäglich  bei  der  Scro- 
fulose die  chronische  Drüsenerkrankung  sich  entwickeln 
sieht 

Neu  war  mir  aber  in  der  Darstellung  des  Herrn  CoUegen 
Pfeiffer,  dass  er  der  betreffenden  Erkrankung  den  localen 
Charakter  zu  nehmen  und  in  derselben  vielmehr  den  Aus- 
druck  einer  allgemeinen  Infection    zu   sehen    geneigt   ist. 
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Dafür  würde  allerdings  das  von  ihm  beobachtete  Verhalten 
der  Leber  und  der  Milz  sprechen,  worauf  ich  bisher  in  meinen 
Fällen  nicht  geachtet  habe,  und  sodann  ganz  besonders  die 
familiäre  Häufung  der  Fälle,  die  ich  bisher  auch  noch  nicht 
sah.  Ich  pflichte  ihm  bei,  dass  es  wohl  zur  Stütze  seinei 
Anschauung  noch  weiterer  Beobachtungen  bedarf;  aber  ich 
möchte  schon  jetzt  ein  paar  Erfahrungen  hier  anführen^  die 
allerdings  im  Lichte  seiner  Auffassung  eine  Erklärung  finden 
könnten,  welche  ich  bisher  zu  geben  nicht  im  Stande  war. 

Ich  habe  nämlich  in  zwei  Fällen  im  Anschluss  an  diese 
fieberhafte  Drüsenschwellung  das  Auftreten  von  Nephritis 
beobachtet 

Im  ersten  Fall  handelte  es  sich  um  einen  etwa  7  jährigen 
Knaben,  der  am  7.  November  1884  an  Schnupfen  und  Angina 
erkrankte,  woran  sich  eine  von  leichtem  Fieber  begleitete 
Drüsenanschwellung  an  beiden  Seiten  des  Halses  anschloss. 
Der  an  sich  schon  zarte  und  blasse  Knabe  zeigte  während 
dieser  Affection  eine  grosse  allgemeine  Mattigkeit«  Mitte 
November  besserte  sich,  die  Sache  und  der  Kleine  fuhr  sogar 
um  den  20.  November  einmal  mit  den  Eltern  spazieren.  Da 
begann  am  24.  November  ganz  plötzlich  mit  hohem  Initial- 
fieber eine  starke  Haematurie  mit  Anschluss  einer  heftigen 
Nephritis  mit  bedeutender  Herabsetzung  der  Wasserausschei- 
dung, allgemeinem  Hydrops,  ganz  analog  einer  Scharlach- 
nephritis.  Diese  Erkrankung  dauerte  gerade  drei  Wochen, 
am   14.  December  war  der  Urin  zum  ersten  Male  eiweissfrei. 

Während  dieser  Nephritis  aber  trat  eine  abermalige 
Schwellung  der  substernocleidoidalen  Lymphdrüsen  der  einen 
Seite  auf,  welche  rasch  in  Abscedirung  überging  und  am 
8.  December  incidirt  werden  musste.  Die  Heilung  ging  dann 
rasch  vor  sich. 

Ich  glaubte  damals,  es  mit  einem  larvirten  Scharlacli  zu 
thun  zu  haben,  eine  Anschauung,  die  aber  im  höchsten  Grade 
unwahrscheinlich  wurde,  als  der  Knabe  im  nächsten  Jahre  ein 
zweifelloses  vollentwickeltes  Scharlach  durchmachen  musste, 
dieses  aber  ohne  Nephritis. 

Der  zweite  Fall  ist  noch  in  Behandlung. 

Ein  8jähriger  Knabe  acquirirte  Ende  December  1888  eine 
kleine  Wunde  am  Kinn,  die  erst  zur  ärztlichen  Cognition  ge- 
langte, als  bereits  eine  geringe  Eiterung  und  Schwellung  der 
Umgebung  bestand.  Nachdem  sie  am  31.  December  in  ge- 
eignete Behandlung  genommen  war,  verheilte  sie  raech. 
Wenige  Tage  später  aber  entwickelte  sich  unter  Fieber  eine 
typische  substernocleidoidale  Drüsengeschwulst  der  linken 
Seite  mit  sehr  erheblicher  Vorwölbung,  so  dass  ich  längere 
^eit  bestimmt  glaubte,  es  würde   zur  Abscedirung  konunen. 
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Sie  ging  aber  doch  nach  etwa  dreiwöchentlichem  Besteben 
zurück.  Gleichzeitig  mit  dem  Beginn  der  Geschwulst  war 
aber  auch  Nasen-  und  Rachenkatarrh  vorhanden^  so  dass  es 
zweifelhaft  blieb;  ob  die  Drüsenafifection  mit  dem  letzteren 
oder  mit  der  Yorhergegangenen  Wunde  in  Zusammenhang 
stand.  Der  Localisation  nach  war  Ersteres  das  Wahrschein- 
lichere. 

Schon  am  6.  Januar  fiel  aber  eine  allgemeine  leichte 
Gedunsenheit  des  Gesichtes  auf,  und  die  am  7.  Januar  vor- 
genommene Urinuntersuchung  ergab  das  Bestehen  einer  ganz 
bedeutenden  Nephritis.  Unter  der  üblichen  Behandlung  (äussere 
Diaphorese)  ging  diese  Erkrankung  langsam  und  zögernd 
zurQcky  noch  Anfang  März  zeigt  der  Urin  bei  Behandlung 
mit  Essigs,  und  Ferrocyankalium  eine  ganz  geringe  Opalescenz. 

Scharlachfieber  hat  der  Kleine  bereits  vor  mehreren  Jahren 
(von  mir  selbst  beobachtet)  überstanden. 

Endlich  scheint  mir  noch  ein  Fall  unserer  Erkrankung 
erwälmenswerth;  den  ich  in  allerjüngster  Zeit  zweimal  mit 
einem  GoUegen  zusammen  sah,  und  der  durch  das  Auftreten 
eines  Exan^ems  complicirt  war. 

Der  3jährige  Knabe  erkrankte  am  8.  Februar  1889  mit 
Angina;  bald  danach  entstand  eine  ziemlich  starke  linksseitige 
Drüsenanschwellung  unter  dem  linken  Stemocleidomastoideus 
mit  Schmerzen,  Schiefhaltxmg  des  Kopfes  und  Fiebers.  Am 
11.  Februar  trat  ein  eigenthümliches  Exanthem  auf,  welches 
sicher  weder  mit  Scharlach  noch  mit  Masern  oder  Röthein 
etwas  zu  thun  hatte.  Brust  und  Oberarme  waren  von  einer 
gleichmäsaigen,  ziemlich  lebhaften  Böthe  überzogen,  welche 
an  den  Bändern  gegen  die  gesunde  Haut  hin  ziemlich  scharf 
absetzte,  ähnlich  etwa  den  Urticariafiecken.  An  der  Aussen- 
fläche  der  Oberschenkel  zeigten  sich  grosse  runde  Flecken 
von  YoUig  geradliniger,  nicht  zackiger  Begrenzung,  lebhaft 
roth,  leicht  wegdrOckbar.  Das  Exanthem  bestand  etwa  vier 
Tage,  trat  während  dieser  Zeit  oft  völlig  zurück,  kam  wieder 
u.  s.  w.,  »ganz  analog,  wie  das  bei  der  gewohnlichen  Urticaria 
voizukommen  pflegt.  Die  Drüsenanschwellung  ging  langsam 
zurück  und  vollige  Abheilung  trat  ein. 


XIIL 
Schularzt  und  Hausarzt. 

Von 

Dn  Fr.  Dornblüth- Rostock. 

In  Folge  einer  Anregang  unseres  verehrten  Collegen  Cohen- 
Hannover  wurde  ich  vom  Vorstände  der  ^pädiatrischen  Gesell* 
schaffc^'  aufgefordert,  für  die  pädiatrische  Section  der  Natar> 
forscher-Yersammlung  in  Eoln  ein  Beferat  über  die  Schulfrage 
zu  übernehmen.  Da  ich  leider  verbindert  war,  diese  Versamm- 
lung zu  besuchen,  so  will  ich  nachträglich  jener  Aufforderung 
in  etwas  umfänglicherer  Weise,  als  ein  mündlicher  Vortrag 
gestattet  hätte,  schriftlich  zu  entsprechen  suchen. 

Es  scheint  mir  nicht  nöthig  und  auch  nicht  zweckmässig, 
hier    das    ganze    Gebiet   der   Schulhygiene   einer  Erörterang 
zu  unterziehen,  vielmehr  nur  einige  Gesichtspunkte  hervorzu- 
heben, welche  vorzugsweise  in  das  Gebiet  der  Kinderheilkunde 
einschlagen  und   zu   deren  Beurtheilung  die  Kinderärzte  be- 
sonders berufen,  d.  h.  befähigt  und  verpflichtet  sein  dürften. 
Ich  fasse  deshalb  die  Fragen  der  Schulgebäude  und  der  Schul- 
einrichtungen kurz  dahin  zusammen,  dass  dies  eigentlich  keine 
Fragen  mehr  sind,  da  allseitig  zugestanden  wird,  dass  Schul- 
häuser auf  gesundem  Boden    und  möglichst  frei  liegen,  aus 
gutem  Material   errichtet,  mit   weiten  Thüren,  Treppen  und 
Gängen  versehen  sein  sollen;  dass  fem  er  das  ganze  Gebäade 
und  die  einzelnen  Klassenzimmer   gut   ventilirt  und   deshalb 
mit  zweckentsprechenden  Einrichtungen  ausgerüstet  sein  sollen; 
dass  gegen  Sommerhitze  und  Winterkälte  genügender  Schutz 
vorhanden  und   dass   durch  die  Heizung  weder  die  Luft  ver- 
dorben, noch  strahlende  Hitze  lästig  werde;  dass  die  Fenster 
breit  und  hoch,  die  Zwischenpfeiler  schmal,  die  Fenstersimse 
nahe  unter  der  Decke  seien,  und  dass  die  künstliche  Beleuch- 
tung hell,   ohne   Blendung  und    ohne    Luftverderbniss  wirke. 
Der  Anstrich  der  Wände  soll  oben  hell,  unten  gedämpft,  die 
Fussboden   sollen  möglichst  wasser-  und  luftdicht  und  geolt 
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sein;  f&r  Reinlichkeit  muss  durch  Vorrichtangen  zum  Abtreten 
des  Schuhzenges^  durch  Auskehren  und  feucht  Aufnehmen 
gesorgt  werden.  Oberkleider  der  Schüler  sollen ;  wo  irgend 
möglich;  ausserhalb  der  Glassenzimmer  aufbewahrt  werden. 

Femer  ist  auch  darüber  allseitiges  Einverstandniss  vor* 
banden,  dass  die  Subsellien  der  Eörpergr'össe  der  Schüler  ent- 
sprechen und  deshalb  in  jeder  Glasse  in  3  oder  mindestens 
2  verschiedenen  Grössen  vorhanden  und  entsprechend  benutzt 
werden  sollen,  —  dass  zum  Schreiben  die  Tischplatten  massig 
geneigt  und  bis  an  oder  über  die  Vorderkante  der  Bank  vor- 
treten  sollen,  und  dass  zum  Ein-  oder  Austreten  der  Raum 
zwischen  Bank  und  Tisch  durch  Verschiebung  des  Sitzbrettes 
oder  der  Tischplatte  hinreichend  vei^^össert  werden  kann. 
Weiter,  dass  das  Licht  nur  von  links  einfalle,  Fenster  also 
nur  auf  dieser  Seite  vorhanden  seien  und  dass  endlich  die 
Schüler  in  den  Bänken,  wie  überhaupt  im  Zimmer,  genügend 
Raum  haben,  in  den  Zwischenstunden  aufstehen,  während 
der  längeren  Unterrichtpausen  im  Freien  oder  in  geschützten 
Räumen  oder  ausserhalb  der  Schulzimmer  sich  bewegen  können. 
'  Während  des  Unterrichts  soll  auf  gute  Körperhaltung, 
besonders  beim  Schreiben,  gehalten  werden,  das  Schreibheft 
vor  dem  Schüler,  für  Steilschrift  parallel  dem  Tischrande,  für 
Schrägschrift  massig  nach  rechts  oben  geneigt  liegen.  Netz- 
tafeln und  YielfjBch  liniirte  Blätter  sind  auszuschliessen,  graue 
Sdiiefertafeln  wenig  oder  gar  nicht  zu  benutzen,  das  Papier 
soll  weiss,  am  besten  wohl  gelblich- weiss,  auch  in  den  ge- 
druckten Büchern,  Schrift  und  Druck  gross  und  klar  sein. 
Die  Unterrichtstafel  soll  ohne  Blendung,  mattschwarz  sein, 
kurzsichtige  und  schwerhörige  Kinder  sollen  möglichst  nach 
Tom  gesetzt  werden. 

Endlich  herrscht  auch  darüber  Einverstandniss,  dass  der 
Schulbesuch  nicht  vor  Vollendung  des  sechsten  Le1}en8Jahre8 
beginnen,  genau  den  Fähigkeiten  der  Kinder  angepasst  sein 
und  weder  an  sich,  noch  durch  häusliche  Arbeiten  die  mitt- 
lere Leistungsfähigkeit  an  Geistes-  und  Körperkräften  über- 
schreiten soll,  und  dass  als  Gegengewicht  gegen  das  Sitzen 
in  der  Schule  und  zu  Hause,  sowie  zur  Förderung  der  Ge- 
snndheit  und  der  Körperkrafte  alle  Schulen,  wenigstens  in  den 
Städten,  mit  geordnetem  Turnunterricht  und  den  dazu  erforder- 
lichen Einrichtungen  ausgestattet  sein  müssen.  Spielplätze 
and  Badeanstalten  sind  mindestens  wünschenswerth,  Brause- 
bäder nach  dem  bekannten  Göttinger  Muster  in  hohem  Grade 
empfehlenswerth. 

Für  Kleinkinderschulen,  Kindergärten  u.  dgl.  mehr  sind 
an  Luft,  Licht  und  Reinlichkeit  mindestens  die  gleichen  An- 
forderungen zu  stellen,  Sitze   und  Tische  der  Grösse  und  Be- 
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schäftigung  gemäss  einzurichteD,  reichlich  Platz  zu  Bewegung^ 
und  Bewegungsspielen  zu  verstatten.  Die  Bescbäftigungsmittel 
sollen  vor  allen  Dingen  die  Augen  nicht  angreifen  und  yet- 
dienen  in  dieser  Beziehung  ernstere  Prüfung,  als  ihnen  im 
Allgemeinen  bisher  zu  Theil  geworden  isi 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  nicht  in  allen  Beziehungen 
sofort  oder  in  nächster  Zeit  das  Vollkommene  zu   erreichen 
ist:  die  Schulen  befinden  sich  oft  in  alten,  vielfach  gar  nicht 
zu  diesem  Zwecke  oder  doch  nicht  den  Torgeschrittenen  hygie- 
nischen   Forderungen    entsprechend   eingerichteten   Gebäuden, 
und  es  fehlt  an  den  Mitteln  zum  Neubau  oder  auch  nur  zu 
einigermassen   genügenden  Veränderungen.     Hier   scheint  es 
mir   eine   wichtige   und   dankenswerthe  Aufgabe   der  Aente, 
nicht   nur   der   Schulärzte   oder   ärztlichen   Aufsichtsbeamtra, 
sondern  auch  der  Privatärzte,  so  weit  jene  nicht  in  Wirksam- 
keit sind,  durch  sachkundigen  Bath  die  möglichen  Abhülfen 
und  Verbesserungen  einführen  zu  helfen.    Ich  selber  habe  ah 
ärztlicher  Berather  einer  Privatschule  Gelegenheit  gehabt,  in 
einem  alten  Hause   durch  Ventilationsofhungen   in   Fenstern 
und  Wänden,  sowie   mit  Benutzung  des  Treppenhauses  zur 
Ableitung  der  schlechten  Luft,  sowie  andererseits  durch  wenig 
kostbare  Veränderungen   an  Tischen  und   Bänken  nicht  un- 
wesentliche  Verbesserungen   zu   erzielen.     Die  Tische   waren 
nämlich,  wie  das  an  alten  Schultischen  zu  sein  pflegt,  grossen- 
theils  zu  hoch  und  standen  zu  weit  von  den  Bänken  ab,  also 
Differenz   und  Distanz  waren   zu    gross.     Theilweise  wurden 
die  Tische  niedriger  gemacht,  hauptsächlich  aber  die  Bänke 
durch  ein  daraufgelegtes  Brett  erhöht,  welches  durch  2  bis 
3  eiserne,  hinten  um  das  untere  Brett  herumgeführte  Haken 
so  an  dasselbe  befestigt  ist,  dass  es  leicht  nach  vorn  bis  zur 
0- Distanz   gegen   den  Tisch  gezogen  werden  kann,  was  die 
Schülerinnen  ohne  Schwierigkeit  und  Störung  ausführen  können. 

Solche  Bathschläge,  selbst  weim  der  betreffende  Arzt  eine 
hohe  Vertrauensstellung  bei  den  Schulvorstdem  und  sonstigen 
entscheidenden  Persönlichkeiten  oder  Behörden  einnimmt,  können 
jedoch  immer  nur  in  sehr  beschränkter  Weise  den  eigent- 
lichen Schularzt  ersetzen,  aber  dessen  Noth wendigkeit  unter 
Aerzten  kaum  noch  ein  Zweifel  obwaltet,  unter  Schulmännern 
aber  gleichfalls  Einverständniss  eintreten  wird,  sobald  sie  ein- 
mal erkannt  haben  werden,  was  ein  Schularzt  eigentlich  zu 
bedeuten  und  zu  thun  hat  Allerdings  werden  wir  die  Auf- 
gaben nicht  so  weit  fassen,  wie  auf  der  Danziger  Natur- 
forscher-Versammlung Prof.  Cohn  verlangte,  dass  der  Arzt 
nicht  nur  Missstände  aufdecken,  sondern  auch  mit  dictato- 
rischer  Gewalt  ihre  Abstellung  erzwingen  solle;  ein  Verlangen, 
das,  wenn  es  einerseits  den  lebhaften  Widerspruch  aller  Sehnt- 
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mäoner  und  Schulverwaltungen  hervorgerufen  und  ihrem  Wider- 
streben gegen  die  geringeren  Anforderungen  anderer  Aerzte 
eine  starke  Waffe  geliefert  hat,  dennoch  das  grosse  Verdienst 
gehabt  hat,  die  Frage  der  ärztlichen  Mitwirkung  im  Schul- 
wesen und  der  hygienischen  Beaufsichtigung  der  Schulen  in 
lebhafteren  Floss  gebracht  zu  haben,  wie  denn  auch  gerade 
Cohn  durch  seine  massenhaften,  mühe-  und  verdienstTolIen 
Untersuchungen  der  Augen  von  Schulkindern  dem  Verlangen 
nach  ärztlicher  Schulaufsicht  die  sl&rksten  und  unwiderleg- 
baren Grfinde  geliefert  hat  Wir  werden  auch  nicht  so  weit 
gehen,  den  Schulärzten  die  personliche  Hygiene  und  ärztliche 
Berathung  bezw.  Behandlung  aller  möglichen  oder  doch  vielerlei 
Krankheiten  von  Schulkindern  zu  übertragen,  wie  es  in  Frank* 
reich  und  B&lgien  durch  Gresetze  geschehen  und  theilweise 
zur  Ausführung  gekommen  ist.  Wir  verlangen  nur,  dass 
Aerzte  als  sachverständige  Berather  zugezogen  werden,  um 
die  der  Schule  anklebenden  Gesundheitsschädlichkeiten  erkennen 
und  vermeiden  oder  bekämpfen  zu  helfen,  wie  es  in  einzelnen 
deutschen  Staaten  und  Städten,  z.  B.  in  Württemberg,  Hessen, 
Frankfurt  a.  M.  u.  a.  mehr,  mit  gutem  Erfolge  und  ohne 
allen  Nachtheil  für  die  unterrichtende,  erziehende  und  bildende 
Thstigkeit  der  Schule  bereits  geschehen  ist  und  noch  geschieht. 
Diese  Ziele  finden  wir  sachentsprechend  ausgedrückt  in  den 
auf  Grundlage  ausfßhrlicher  schriftlicher  Berichte  der  Herren 
Generalarzt  Dr.  Wasserfuhr-Berlin,  Professor  Dr.  H.  Cohn- 
Breslan,  Generalsecretär  etc.  Dr.  H.  Napias-Paris,  und  nach 
eingehenden  Discussionen  unter  Betheiligung  namhafter  Schul- 
männer gefassten  Beschlüssen  der  hygienischen  Section  des 
VI.  internationalen  Congresses  für  Hygiene  und  Demographie 
(Wien  1887),  die  folgendermassen  lauten: 

1.  Das  Interesse  der  Staaten  und  der  Familien  erfordert 
eine  dauernde  Betheiligung  sachverständiger  Aerzte  an  der 
Schulverwaltung. 

2.  Zweck  dieser  Betheiligung  ist:  Gesundheitsschädlich- 
keiten des  Schulbesuches  und  Unterrichts  von  den  Schülern 
und  Schülerinnen  abzuhalten  und  auf  eine  gesundheitsförder- 
liche Tbätigkeit  der  Schule  hinzuwirken. 

3.  Mittel  hierzu  sind  theils  Gutachten,  theils  periodische 
Schulvisitationeu  unter  Zuziehung  der  Schulvorsteher,  beson- 
ders auch  während  des  Unterrichts. 

4.  Vor  Allem  ist  eine  staatliche  hygienische  Revision 
aller  öffentlichen  und  privaten  Schulen,  einschliesslich  der  Vor- 
sclmlen  (Kindergärten  u.  dergl.V  nothwendig.  Die  dabei  ge- 
fundenen MissstSnde  müssen  scnleunigst  beseitigt  werden. 

6.  In  jedem  Schulaufsichtskörper  muss,  wo  und  sobald 
ein  Arzt  vorhanden  ist,  derselbe  Sitz  und  Stimme  haben. 
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6.  Die  hygienische  Schulaufsicht  ist  sachverständigen 
Aerzten  anzayertrauen,  gleichviel  ob  sie  beamtete  Aerzte  sind 
oder  nicht. 

7.  Von  den  vorstehenden  Gesichtspunkten  aus  ist  die  Be- 
theiligung sachverstandiger  Aerzte  am  Schulwesen  in  die  in 
den  einzelneu  Staaten  bestehenden  Organisationen  der  Schal- 
Verwaltung  als  integrirender  Theil  einzuf&gen« 

Diese  Sätze  geben,  wie  Jedermann  zugestehen  wird^  nir- 
gends über  die  berechtigten  Forderungen  der  Hygiene  und  das 
von   den  Schulmännern   anzuerkennende  Ziel  derselben,  noch 
über   das   praktisch  Erreichbare   hinaus.     Für   ihre  Anerken- 
nung und  Durchführung  überall  einzutreten,  erachte  ich  für 
eine  Pflicht,  besonders  der  Kinderärzte,  die  als  Hausärzte  vor- 
zugsweise Gelegenheit  haben,  Gesundheitsstoruiigen  zu  beob- 
achten, die   in  der  Schule  wurzeln  oder  wenigstens   mit  der 
Schule   in  nahem  Zusammenhange  stehen.     Ob  aber  Privat- 
ärzte gut  daran  thun,  als  freiwillige  und   anbezahlte   Schal- 
ärzte   an   öffentlichen  Schulen  —  bei  Privatschulen  liegt  die 
Sache  anders  —  zu  dienen,  ist  eine  Frage^  die  ich  nicht  ohne 
Weiteres    bejahen   möchte.     Die    Aerzte    haben    den    weisen 
Spruch:  „Jeder  Arbeiter  ist  seines  Lohnes  werth'^  aus  wahrer 
oder  falscher  Humanität,  aus   Schüchternheit  und  Lässigkeit 
so  lange  aus  den  Augen  gesetzt,  dass  nicht  nur  für  dürftige 
Personen  und  Familien,  sondern  für  Gemeinden,  Cassenverbände 
und  andere  Einrichtungen   die  Berufspflicht  der  Aerzte  ganz 
angescheut  unentgeltlich  oder  doch  für  ein  wahres  Lumpen- 
geld  gefordert   wird;    zum   Tröste   sagt   man    wohl,   das   ist 
recht  gut  für  junge  Aerzte,  die  dadurch  bekannt  werden  und 
Gelegenheit  finden,  sich  eine  Praxis  zu  gründen.     In  diesem 
Tröste  für  die  schlecht  oder  gar  nicht  besoldeten  Aerzte  liegt 
aber  zugleich  die  Beruhigung  des  eignen  Gewissens:  mau  thut 
ja  den  jungen  Aerzten  einen  Gefallen  damit,  dass  man  ihnen 
etwas    zu   thun   giebt,   und  fühlt   sich    also   der  Pflicht   des 
Dankes  enthoben.    Aehnlich  wird  es  oft  auch  den  freiwilligen 
Schulärzten  gehen;  ja,  man  wird  in  dieser  materialistischen 
Zeit  dies  freiwillige  Anerbieten  als  ein  Zeichen  ansehen^  dass 
es  den  Aerzten   bei  der  ganzen  Schularztfrage   wirklich    nur 
um  Gewinnung  von  Einfluss  und  Macht  zu  thun  sei,  wie  uns 
von  Schulmännern  oft  genug  entgegengehalten  ist. 

Nun  will  ich  aber  nicht  so  verstanden  werden,  als  wäre 
ich  unter  allen  umständen  gegen  freiwillige  und  unbesoldet« 
Schulärzte.  Im  Gegentheil,  so  gut  sie  im  Staat  und  Gemeinde 
unbesoldete  Ehrenämter  (z.  B.  als  Abgeordnete)  übernehmen, 
oder  in  gemeinnützigen  Vereinen  wirken,  wo  sie  ihre  BeroiV 
kenntnisse  ebenfalls  unentgeltlich  hergeben,  so  gut  können 
sie  auch  als  freiwillige  Schulärzte  eintreten,  wo  örtliche  oder 
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zeitliche  Verhältnisse  diese  Opferfreudigkeit  rechtfertigen^  wenn 
sie  sich  dabei  gegen  Missdeutungen  schützen  und  eine  an- 
gemessene Stellung  in  dem  Organismus  der  Schnlverwaltung 
erhalten.  Uebrigens  wird  hoffentlich  auch  diese  8eite  der 
Frage  durch  das  Vorgehen  des  Ministers  von  Gossler  eine  be- 
friedigende Lösung  finden. 

Die  Au%abe  der  Kinder-  und  Hausärzte  geht  aber  viel 
weiter  und  tiefer,  als  auf  diese  Betheiligung,  an  der  hygie- 
nischen U  eher  wachung  der  Schule.  Selbst  wenn  nach  fran- 
zösischem und  belgischem  Muster  den  Schulärzten  der  Auf- 
trag oder  das  Amt  gf^geben  wird,  neben  der  hygienischen 
Ueberwachung  der  Schule  als  solcher,  d.  h.  also  neben  der 
Aufdeckung  und  Abwendung  der  aus  den  Einrichtungen  der 
Schule  und  aus  dem  Schulbesuche,  auch  etwa  durch  an- 
steckende Krankheiten  den  Schülern  erwachsenden  Schädigungen 
oder  Gefahren  der  Gesundheit,  sich  um  das  persönliche  Wohl- 
ergehen der  Kinder,  wie  z.  B.  um  ihre  Augen,  Ohren,  Zähne 
und  was  dergleichen  Forderungen  noch  mehr  aufgestellt 
sind,  zu  kümmern,  so  kann  dieser  Auftrag  doch  schon  wegen 
der  grossen  Zahlen  der  zu  überwachenden  Schüler  und  Schüle- 
rinnen schwerlich  jemals  anders  als  in  ziemlich  oberflächlicher 
und  schematischer  Weise  erfüllt  werden.  Den  Schulärzten 
fehlt  —  mit  vielleicht  seltenen  Ausnahmen  —  die  Gelegen- 
heit oder  Möglichkeit  zu  individualisiren,  d.  h.  die  Persönlich- 
keit der  einzelnen  Schulkinder  und  die  ausserhalb  der  Schule 
auf  dieselben  einwirkenden  günstigen  und  ungünstigen  Um- 
stände mit  der  erforderlichen  Sicherheit  und  Genauigkeit  zu 
erkennen  und  zu  beurtheilen.  Den  Schulärzten  kleben  in  dieser 
Beziehung  alle  Mängel  der  Specialisten  an,  von  denen  wir 
Hausärzte  bei  aller  Hochschätzung  der  specialistischen  Lei- 
stungen nur  zu  oft  Gelegenheit  haben,  ungünstige  Folgen  zu 
beobachten. 

Allerdings  haben  auch  wir  Anlass  und  Möglichkeit  zu 
genauer  Beobachtung  und  gesundheitlicher  Ueberwachung  von 
Schulkindern  nur  dort,  wo  wir  als  Hausärzte  und  in  dieser 
Beziehung  Hausfreunde  regelmässig  oder  doch  von  Zeit  zu 
Zeit  verkehren,  —  ein  Verhältniss,  das  zum  Nachtheil  der 
Aencte,  namentlich  in  Bezug  auf  ihre  umfassende  und  all- 
seitige Ausbildung,  aber  zum  noch  weit  grösseren  Schaden 
der  Familien,  besonders  der  Kinder,  aus  bekannten  Gründen 
mehr  und  mehr  ausser  Gebrauch  gekommen  ist,  bei  wachsender 
Werihschätzung  der  individuellen  Gesundheitspflege  und  Ver- 
hütung von  Krankheiten,  grade  auch  in  Bezug  auf  die  Schul- 
jahre aber  nach  Verdienst  wieder  in  Aufnahme  kommen  könnte. 
Die  Aerzte  selbst  werden  am  meisten  zur  Wiederherstellung 
hausärztlicher   Vertrauensstellungen   beitragen   können,   wenn 
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sie  der  Hygiene  des  Hauses  und  der  Familie  ihre  besondere 
Aufmerksamkeit  widmen,  und  sie  werden  auch  dort  in  äbn- 
licher  Bedeutung  wirken  können,  wo  sie  freilich  nur  in  Er- 
krankungsfallen eines  oder  des  andern  Familiengliedes  gerufen 
werden,  wo  sie  aber  doch  bei  solchen  Anlässen  öfter,  Jahr 
aus,  Jahr  ein  in  die  Familien  kommen,  was  ja  nicht  blos  bei 
wohlhabenden  und  gutgestellten  Familien,  sondern  auch  bei 
minderbemittelten  der  Fall  sein  kann,  wie  ich  selbst  gerade 
bei  solchen  oft  die  grosste  und  andauerndste  Anhänglichkeit 
an  den  Arzt  gefunden  habe. 

Sehr  viel  kann  die  Schule  selbst  in  dieser  Sichtung  ein> 
wirken,  indem  die  Lehrer  sowohl  wie  die  Schulärzte,  sobald 
ein  Kind  körperlich  oder  geistig  zurückbleibt,  oder  gar  deut- 
liche Erscheinungen  von  Eüränklichkeit  oder  Krankheit  zeigt^ 
auf  die  Befragung  des  Hausarztes  hinweisen  oder  nach  um- 
ständen  darauf  dringen.  Wenn  solches  der  Schule  zur  all- 
gemeinen Pflicht  gemacht  wQrde,  so  konnte  dadurch  zur  Ver- 
hütung und  Ueberwindung  von  Krankheiten,  sowie  zur  Forderung 
der  Gesundheit  der  Schulkinder  ohne  Zweifel  weit  mehr  ge- 
schehen, als  wenn  dem  Schularzt  Pflichten  auferlegt  werden, 
die  er  doch  nur  in  sehr  beschränktem  Umfange  und  mangel- 
haft erfüllen  könnte,  wie  ich  vorhin  darzuthun  versucht  habe. 

Für  die  Stellung  des  Hausarztes  und  der  häuslichen  Ge- 
sundheitspflege wird  zuoberst '  die  Thatsache  im  Auge  zu  be- 
halten sein:  dass  die  Schule  die  Kinder  nicht  gesund  erhalten, 
noch  gesund  machen  kann,  wenn  sie  ihr  nicht  vom  Hause  ge- 
sund und  leistungsföhig  überliefert  und  an  seinem  Theile  so 
erhalten  werden. 

Daraus  folgt  zunächst,  dass  Kinder  nicht  zur  Schule  ge- 
schickt, noch  zu  Hause  oder  in  Vorbereitungsanstalten  unter- 
richtet werden  sollen,  bevor  sie  nicht  körperlich  und  geistig 
die  erforderliche  Kraft  und  Reife  erlangt  haben.  Neben  den 
gesetzlichen  Vorschriften  über  das  Lebensalter  wird  in  diesen 
Beziehungen  gerade  der  Rath  des  Hausarztes  oder  überhaupt 
eines  erfahrenen  Kinderarztes  vom  Werth  sein,  indem  schwäch- 
liche und  kränkliche  Kinder  nicht  nur  später  beginnen,  sondern 
auch  besonders  sorgföltig  beobachtet,  behütet  und  gepflegt 
werden  müssen.  Kleinere  Kinder,  welche  Vorbereitongs- 
schulen,  Kleiukinderschulen,  Kindergärten  u.  dgl.  m.  besuchen, 
sind  vom  Schulbesuch  zurückzuhalten,  sobald  eine  der  be- 
kannten ansteckenden  Kinderhrankheiten  epidemische  Ver- 
breitung gewinnt  oder  gar  schon  die  betreffende  Schule  er- 
griffen hat,  denn  es  kommt  anerkannter  Maassen  darauf  an, 
dies  zartere  Kindesalter  vor  diesen  Krankheiten  zu  schützen, 
die  für  die  späteren  Kinderjahre  weniger  gefährlich  sind. 
Auf  die  Schonungsbedürftigkeit  schwächlicher  Kinder,  sowie 
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auf  Korperfehler;  besonders  auf  Mängel  des  Seh-  und  Hör- 
Vermögens,  sollte  der  Schulyorstand  auf  Grund  eines  haus- 
ärztlichen  Zeugnisses  aufmerksam  gemacht  werden.  In  Betiffff 
der  Kleinkinderschulen,  sowie  der  Privatschulen  überhaupt 
wird  der  Hausarzt,  besonders  wenn  keine  ausreichende  Auf- 
sicht durch  einen  Schularzt  geübt  wird,  sehr  oft  in  der  Lage 
sein,  sowohl  bei  der  Auswahl  der  Schule,  als  auch  in  Bezug 
auf  den  Aufenthalt  und  die  Beschäftigung  der  Kinder  in 
derselben,  insoweit  dadurch  die  Gesundheit  geschädigt  werden 
konnte,  belehrend  und  warnend  einzuschreiten.  Durch  vor- 
zeitige und  übermässige  Anstrengungen  der  Augen,  des  Gehirns, 
der  Rumpfmuskeln  etc.  beim  Sitzen  u.  dgl.  m.  wird  hier  oft 
der  Keim  zu  ernsten  Schädigungen  gelegt.  Die  in  der  Regel 
mit  geringen  Mitteln  ausgerüsteten  und  zu  grosser  Sparsamkeit 
genothigten  Privatschulen  erfordern  selbstverständlich  grössere 
Aufmerksamkeit  der  Eltern  und  machen  auch  besonders  häufig 
den  Rath  des  Hausarztes  wünschenswerth,  aber  auch  überhaupt 
für  die  Wahl  der  Schule  gemäss  den  Anlagen  des  Kindes, 
das  doch  im  Stande  sein  soll,  die  Ziele  derselben  voraussichtlich 
.ohne  Schädigung  seiner  Körper-  und  Geisteskräfte  zu  erreichen, 
wird  das  Urtheil  des  Hausarztes  oft  von  entscheidender  Be- 
deutung sein.  Vielleicht  in  noch  höherem  Grade  wird  Letzteres 
der  Fall  sein,  wenn  sich  später  herausstellt^  dass  man  entweder 
die  Kräfte  des  Kindes  überschätzt  hat,  oder  dass  die  Ein- 
richtungen und  Anforderungen  der  Schule  dieselben  über- 
steigen, wo  dann  die  kaum  anders  als  durch  Hilfe  des  Haus- 
arztes zu  lösende  Frage  eintritt,  ob  durch  andere  häusliche 
Pflege,  durch  Erleichterungen  in  den  Schulaufgaben,  durch 
theil-  oder  zeitweise  Befreiung  von  Arbeiten  oder  vom 
Schulbesuch^  oder  endlich  nur  durch  einen  Wechsel  der  Schule 
die  erforderliche  Abhilfe  gewährt  werden  kann  oder  muss. 

Wenn  es  schon  auf  der  Hand  liegt,  dass  solche  individuelle 
Verhältnisse  viel  weniger  von  dem  Schularzt,  als  von  dem 
Hausarzt  ergründet  und  erledigt  werden  können,  so  tritt  der 
Letztere  noch  mehr  hervor,  wo  es  sich  um  die  Ordnung  der 
häuslichen  Verhältnisse  der  Schulkinder  handelt,  wenn  ich  mit 
dieser  Bezeichnung  Alles  zusammenfassen  darf,  was  jene  ausser- 
halb der  Schule  thun  und  leiden.  Das  Leiden  beginnt  schon 
Morgens,  wenn  das  Kind  zu  spät  aufsteht,  mangelhaft  ge- 
reinigt und  Hals  über  Kopf  angezogen  wird,  bezw.  sich  hastig 
ankleidet,  noch  hastiger  frühstückt  oder  ohne  Frühstück  fort- 
stürzt, um  nun  vielleicht  trotz  aller  Eile  zu  spät  in  die  Schule 
zu  kommen  und  statt  mit  Ruhe  und  Sammlung,  gleich  mit 
Aufregung  und  Tadel  das  Tagewerk  zu  beginnen.  Oft  ist 
dann  auch  das  zweite  Frühstück  mitzunehmen  vergessen,  so 
dass  die  letzten  Stunden  vor  Entkräftung  und  Hunger  nutzlos 
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yergehen,  dass  der  überhimgerte  Magen  kein  ordentliches 
Mittagsessen  erwarten  oder  ertragen  kann  u.  s.  f.  Das 
8 Ad  Dinge  y  die  der  Haasarzt  erfragen  und  abstellen  mugg^ 
indem  er  darauf  hinweist,  dass  durch  solche  Unordnung  nicht 
nur  Schultage  verloren  gehen  und  die  Kinder  zur  Unordnung 
auch  in  andern  Dingen  erzogen  werden,  sondern  dass  ihre 
Gesundheit  dadurch  ernstlich  geschädigt  wird. 

Der  Hausarzt  darf  sich  aber  nicht  damit  begnügen,  das 
Fehlerhafte  zu  tadeln  und  das  Richtige  anzurathen,  sondern 
er  muss  die  Ursachen  erforschen,  auf  deren  Beseitigung  dringen 
und  seine  Kathschläge  verständlich  machen,  so  dass  ihre  Be- 
folgung von  den  Eltern  als  heilsam  erkannt  und  als  Gewissens- 
pfiicht  gefühlt  wird.  Das  wird  freilich  nicht  immer  gelingen, 
weil  wir  es  nur  zu  oft  mit  ungebildeten,  schlecht  erzogenen, 
selbstsüchtigen  und  gewissenlosen  Menschen  zu  thun  haben: 
aber  unsere  Pflicht  bleibt  darum  die  gleiche,  und  wer  nicht 
zu  rasch  ermüdet,  der  wird  doch  meistens  erfreuliche  und 
befriedigende  Erfolge  erzielen. 

Die  Ursachen  des  Spätaufstehens  liegen  häufig,  vielleicht 
meistens,  nicht  sowohl  in  schlechter  Gewohnheit  und  an-, 
geborener  oder  anerzogener  Trägheit,  als  vielmehr  in  schlecht 
gelüfteten  Schlafzimmern  und  unzweckmässigen,  meist  zn 
warmen  Betten,  in  denen  durch  langes  Liegen  Ersatz  für  die 
ausbleibende  Erquickung  gesucht  wird,  oder  auch  in  za  spätem 
Zubettgehen,  sei  es,  dass  die  Menge  der  häuslichen  Arbeits 
nicht  rechtzeitig  bewältigt  werden  kann,  oder  sie  zu  spät  be- 
gonnen oder  durch  Störungen  unterbrochen,  oder  mit  Un- 
aufmerksamkeit beschafft  werden. 

Es  ist  immer  wieder  nachdrücklich  zu  betonen,  dass  f&r 
die  Schuljahre  die  Schule  die  Hauptsache  ist^  und  dass  Ord- 
nung und  Regelmässigkeit  im  ganzen  Leben  nicht  nur  die 
Tagesarbeit  leichter  bewältigen  lässt,  sondern  die  Kräfte  stählt 
und  für  alle  Zeiten  einen  Schatz  von  Leistungsfähigkeit  er- 
werben lässt.  Schulkinder  sollten  anderthalb  bis  zwei  Stunden 
vor  Beginn  der  Schule  aufstehen,  damit  sie  Zeit  haben,  sich 
gründlich  zu  reinigen,  ordentlich  anzuziehen,  zu  frühstücken 
und  ohne  Ha^t  zur  Schule  zu  gehen.  Dazu  ist  nothig,  dass 
sie  weder  durch  häusliche  Arbeiten,  noch  durch  Yergnügungen 
gehindert  werden,  rechtzeitig  zu  Bett  zu  gehen.  Kinder  bis 
zum  9.  Lebensjahre  müssen  um  7 — 8  Uhr,  bis  zum  14.  Jahre 
um  9  Uhr,  ältere  nicht  später  als  um  10  zu  Bette.  Kleinere 
Kinder  gebrauchen  12,  etwas  grossere  10,  die  Heranwachsenden 
mindestens  8  Stunden  Nachtschlaf.  Verschiebt  sich  die  Ruhe- 
stunde im  Sommer  bei  heissem  Wetter  auf  später^  so  muss 
—  bei  Kleineren  —  Mittags  Ersatz  geschaffen  werden. 

Für  die  häuslichen   Arbeiten  ist  den  Kindern  Zeit,   Ort 
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und  Gelegenheit  zu  geben.  Grössere  und  kräftigere  Schüler 
mögen  Morgens  vor  der  Schule  eine  bis  anderthalb  Stunden 
arbeiten;  mehr  ist  trotz  des  wahren  Spruches  ^^Morgenstunde 
hat  Gold  im  Munde''  nicht  rathsam,  weil  darunter  die  Em- 
pfänglichkeit und  Leistungsföhigkeit  in  der  Schule  leiden 
wClrde.  Die  Mittagszeit  soll  der  Erholung  gewidmet  sein^ 
auch  nicht  zum  Elavierspielen^  noch  zur  Unterhaltungslectüre 
verwendet  werden^  damit  die  Schüler  ausgeruht  und  frisch 
wieder  in  die  Schule  oder  an  die  häuslichen  Arbeiten  gehen 
können.  Nach  dem  Nachmittagsunterricht  ist  eine  bis  andert- 
halb Stunden  Pause  für  Vesperbrot  und  Aufenthalt  im  Freien 
mit  Lustwandeln,  Spielen  u.  dgl.  m.  zu  machen;  dann  kommen 
die  häuslichen  Arbeiten^  die  bis  zum  Nachtessen  beendigt  sein 
mössen.  Die  schulfreien  Nachmittage  sind  ausgiebiger^  die 
Sonntage  ganz  der  körperlichen  Erholung  und  geistigen  Samm- 
lang und  Auffrischung  zu  widmen.  Nach  dem  Nachtessen 
noch  zu  arbeiten,  sollte  nur  den  nahezu  erwachsenen  Schülern 
nnd  auch  diesen  wohl  nur  ausnahmsweise  gestattet  werden. 
Genügen  drei  Stunden  für  Letztere,  eine  bis  zwei  Stunden  für 
die  jüngeren  nicht,  so  sind  sie  entweder  nicht  ordentlich  bei 
der  Sache  gewesen  oder  ihre  Kräfte  reichen  nicht  für  die  Be- 
wältigung der  Aufgaben,  oder  es  ist  deren  unbedingt  zu  viel. 
In  letzteren  Fällen  ist  den  Lehrern,  bezw.  dem  Schulvorstande 
Anzeige  zu  machen,  damit  entweder  eine  Erleichterung  erzielt, 
oder  auch  ein  Wechsel  der  Schule  ins  Auge  gefasst  wird. 
Wo  ein  Schularzt  vorhanden  ist,  sollte  auch  dieser  von  der 
Sachlage  in  Kenntniss  gesetzt  werden. 

Während  der  Arbeitszeit  dürfen  die  Schüler  weder  durch 
Besuche,  noch  durch  andere  Beschäftigungen  gestört  oder 
unterbrochen  werden.  Es  ist  überhaupt  strenge  darauf  zu 
halteu,  dass  sie  immer  ganz  bei  der  Sache  sind.  Haben  Ge- 
schwister die  gleichen  Bücher  zu  benutzen,  was  so  viel  wie 
möglich  zu  vermeiden  ist,  so  darf  dies  nicht  gleichzeitig, 
sondern  nach  einander  in  regelmässiger  Folge  geschehen. 

FQr  die  Schularbeiten  ist  ein  ruhiges,  gut  gelüftetes, 
massig  erwärmtes  und  reichlich  erleuchtetes  Zimmer  nöthig. 
Das  Licht  muss,  wie  in  der  Schule,  von  links  her  fallen. 
Blendung  durch  Sonnenlicht  oder  künstliche  Beleuchtung  ist 
zu  vermeiden;  Sonnenlicht  und  Widerstrahlung  von  gegen- 
über hegenden  Häusern  muss  an  den  Fenstern  von  unten  ab- 
gedämpft werden,  Lampen  u.  dgl.  müssen  so  hoch  stehen  oder 
hängen,  dass  das  Auge  gegen  ihr  directes  Licht  geschützt  ist. 
Lesen  und  Schreiben  in  der  Abenddämmerung  ist  niemals  zu 
dulden.  Schlechte  Beleuchtung  zu  Hause  ist  noch  viel  schäd- 
licher als  in  der  Schule,  weil  in  letzterer  die  Augen  nicht  so 
ununterbrochen  auf  die  Bücher  gerichtet  sind. 
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Auch  das  Sitzen  bei  den  häuslichen  Arbeiten  yerlangt 
mindestens  die  gleiche  Anordnung  und  Aufmerksamkeit  wie 
in  der  Schule.  Tische  und  Stühle  müssen  also  der  Eorper- 
grösse  entsprechen^  damit  die  Kinder  bei  der  Arbeit  gerade 
sitzen  können.  Die  Tischplatte  muss  massig  gegen  den  Schüler 
geneigt  sein,  was  entweder  durch  ein  daraufgelegtes  Pültchen, 
oder  durch  eigene  Arbeitstische  erreicht  werden  kann.  Die 
Stühle  sind  nahe  genug  an  den  Tisch  zu  stellen,  die  Sitze 
nöthigenfalls  durch  Bretter  oder  feste  Polster  zu  erhöhen,  den 
Füssen  durch  Fussbänke  oder  dergleichen  eine  feste  Stützflache 
zu  gewähren.  Am  bequemsten  und  sichersten  ist  dies  Alles 
natürlich  durch  verstellbare  Arbeitstische  zu  erzielen,  von  denen 
es  ja  verschiedene  gute  und  bewährte  Muster  giebt  Das8 
Schul-  und  Lesebücher  guten  Druck  und  ebenso  wie  die 
Schreibhefte  gutes,  gelblich-  oder  bläulichweisses  Papier  haben 
sollen,  braucht  kaum  erwähnt  zu  werden,  wird  aber  nur  zu 
häufig  vernachlässigt,  wie  denn  auch  mit  blasser  Tinte  und 
schlechten  Federn  viel  gegen  die  Augen  gesündigt  wird. 

Der  Hausarzt  wird  häufig  darauf  Einfluss   üben  können, 
dass  Schulkinder  nicht  durch   Privat-  und  Nebenstunden 
über  ihre  Kräfte  angestrengt  werden,  dass  man  ihnen  vielmehr 
«    Zeit  gewährt,  um  allmählig  das  zu  leisten^  was  andere  be- 
gabtere   und    besser    vorunterrichtete    Schüler    rascher   und 
leichter    bewältigen.      Auch     die    Nachhilfe-     und    Arbeits- 
stunden scheinen  mir  recht  bedenklich,  wofern  sie  nicht  darauf 
beschränkt  sind,  ordentlich  und  aufmerksam  arbeiten  zu  lehren. 
Ganz  besonders  der  Musikunterricht,  ausser  dem  Singen  in 
der  Schule,  ist  ausserordentlich  anstrengend,  wenn  er  mit  Ernst 
betrieben  wird,  was  jedem  Arzte  sofort  einleuchten  muss,  wenn 
er  sich  die  verwickelte  Arbeit  der  Sinne,  des  Gehirns  und  der 
Bewegungsapparate  klar  macht.     Unbegabte  sind  damit  ganz 
zu  verschonen,  Begabte  nur  vorsichtig  und  nicht  zu  früh,  d.  L 
im  Allgemeinen  nicht  vor  dem  14.,  frühestens  nach  Vollendung 
des   12.  Jahres  dazuzulassen,   weil  erst  in  solchem  Alter  die 
erforderlichen  Körper-  und  Geisteskräfte  hinreichend  entwickelt 
sind.   Zu  ordentlichem,  fleissigem  Ueben  Vorgeschrittener  fehlt 
ohnedies  während  der  Schuljahre  die  Zeit,  so  dass  auch  in 
dieser  Beziehung  nichts  verloren  ist,  wenn  erst  in  dem  letzten 
Schuljahre  mit  der  Musik  begonnen  wird:  die  Annahme  aber, 
dass  den  Gelenken  früh  die  nöthige  Geschmeidigkeit  beigebracht 
werden  müsse,  ist  ganz  verkehrt,  weil  es  sich  nicht  sowohl 
um  die  Gelenke,  als  vielmehr  um  die  Muskeln  und  Nerven- 
apparate handelt.  Die  Thatsache,  dass  später  Beginn  der  Musik 
raschere  Fortschritte  verbürgt,  wofern  die  musikalischen  Anlagen 
vorhanden   sind,  hat  sich  mir  durch  genügende  Erfahrangen 
bewährt,  wie  denn  auch  meine  ganze  Anschauung  mir  durch 
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die  Autorität  des  Professor  Dr.  H.  Kretzschmar  (früher  in 
Bestock^  jetzt  in  Leipzig  an  der  Universität)  vollkommen  be- 
stätigt ist 

Nicht  minder  sind  die  weiblichen  Handarbeiten  der 
Schülerinnen  der  Aufmerksamkeit  des  Arztes  werth:  sie  dürfen 
selbstversändlich  weder  die  Augen  sehr  anstrengen,  noch  die 
Sitzstunden  übermässig  vermehren,  noch  die  Schularbeiten  und 
Erholnngszeiten  beeinträchtigen,  am  wenigsten  aber  die  Nacht- 
ruhe verkürzen. 

Je  grösser  die  Schulanstrengungen  sind,  desto  mehr  ist 
durch  zweckmässige  Ernährung,  durch  gehörige  Ruhepausen 
und  ausgiebige  Benutzung  der  freien  Nachmittage,  Sonntage 
und  Ferien  für  Erholung  und  Kräftigung  des  Körpers  und 
Geistes  zu  sorgen,  und  namentlich  die  Augen  sind  durch  An- 
regung und  Anleitung  zum  Fernsehen  zu  entlasten.  Das 
Turnen  in  der  Schule,  wiewohl  es  nur  wenig  Zeit  in  An- 
spruch nehmen  und  nur  einen  Theil  der  körperlichen  Aus- 
bildung leisten  kann,  ist  doch  vorzüglich  geeignet,  das  über- 
müdete Gehirn  zu  entlasten  und  neben  der  Gewandtheit  und 
Kräftigung  die  Anmuth,  Entschlossenheit,  Besonnenheit  und 
Willenskraft  zu  befördern.  Schüler  und  Schülerinnen  vom 
Turnen  zu  dispensiren,  ohne  dass  körperliche,  ärztlich  fest- 
gestellte Gründe  dies  gebieten,  ist  geradezu  ein  Vergehen  gegen 
die  gesunde  Entwicklung  der  Jugend.  Allerdings  sind  über- 
mässige Anstrengungen  zu  vermeiden,  aber  die  um  das  14. 
bis  16.  Lebensjahr,  besonders  bei  raschem  Wachsthum  so 
häufig  sich  einstellende  Schlaffheit  und  Trägheit  wird  durch 
vernünftige  Anregung  uud  massige  Körperübungen  besser 
überwunden,  als  durch  zu  grosse  Nachgiebigkeit.  Wissen  wir 
Aerzte  doch,  dass  Muskelübung  am  besten  die  Ernährung 
fordert  und  die  Widerstandskraft  gegen  mancherlei  schädliche 
Einflüsse  erhöht. 

Gar  oft  wird  der  Arzt  Gelegenheit  und  Anlass  haben, 
sachverständigen  Kath  über  die  Ernährung  der  Schul- 
kinder zu  ertheilen.  Sehr  wesentlich  ist  die  Begelmässigkeit 
der  Mahlzeiten,  die  mit  Ordnung  und  Ruhe  eingenommen 
werden  müssen.  Kinder  und  Heranwachsende  haben  häufigere 
Mahlzeiten  nöthig  als  Erwachsene,  und  ihre  Kost  muss  den 
Bedürfiiissen  und  Yerdauungskräften  angemessen,  kräftig  und 
leichtverdaulich  sein.  Zum  Frühstück  und  zur  Vesper  (Jause) 
Milch  und  Brot  (am  besten  Weizenbrot),  auch  mit  Butter, 
frischen  oder  eingekochten  Früchten,  Syrup  u.  dgl.,  Mittags 
Fleisch  mit  Zubehör,  Abends  leichtere  Milch-  und  Eierspeisen 
sind  anerkannt  am  zweckmässigsten.  Fett  ist  weniger  nöthig 
w^en  der  geringeren  Muskelarbeit,  und  wird  besser  durch 
Kohlehydrate   ersetzt,   wobei   der  Zucker  als  leichtverdaulich 


280 

nicht  zu  sparen  ist.     Reizmittel^  wie  Gewürze,  Kaffee,  Thee 
und  geistige  Getränke,  sind  wenig  und  nur  mit  Vorsicht  zu 
gewähren;  auch  vom  Tabakrauchen  sind  die  Kinder  wegen  der 
verderblicheren  Wirkung  des  Nicotin  im  jugendlichen  Alter  so 
lange    wie    möglich   fern   zu  halten.     Während  der  Arzt  bei 
Wohlhabenden  im  Allgemeinen  mehr  regelnd  und  mässigend 
einzuschreiten  hat,  wird  er  bei  Dürftigen  häufiger  in  Bezug 
auf  die  Zweckmässigkeit  der  Nahrung  Belehrung  zu  ertheilen 
haben,   und    da  mag  hervorgehoben   werden,   dass   die  Milcb 
ganz  besonders  empfohlen  zu  werden  verdient,  weil  sie  Dicht 
nur  Fett  und   besonders  EiweissstofPe   in  der  verdaulichsten 
Form,   sondern  auch  zum  billigsten  Preise  gewährt.     Wenn 
nämlich    1    kg    mittelfettes   Ochsenfleisch    mit  214  g   Stick- 
stoffsübstanz  und  52  g  Fett,  oder  1  kg  mittelfettes  Schweine- 
fleisch mit  180  g  Stickstoffsubstanz  und  200  g  Fett  1,50  M. 
kostet,  so  kann  man  für  denselben  Preis  durchschnittlich  10 1 
Kuhmilch  mit  340  g  Käsestoff  und  366  g  Fett  kaufen.    Oder 
wenn   1  1  Magermilch  für  6  bis  8  Pf.  verkauft  wird,  so  hat 
man    darin    etwa   30  g   Kasein,    von    welchem    also    210  g 
(ss  dem  Stick stoffgehalt  von  1  kg  Ochsenfleisch)  nur  70  Pf. 
kosten  würden.     Man  kann  es  nur  mit  höchster  Freude  be- 
grüssen,  wenn  Menschenfreunde  oder  gemeinnützige  Vereine 
dafür  sorgen,  dass  die  Kinder  der  Dürftigen  in  der  Yormitfaigs. 
pause  ein  Glas  Milch,  oder  auch  Mittags  einen  Teller  Milch- 
suppe geliefert  bekommen,  und  will  man  nicht  so  weit  gehen, 
in   Volksschulen   solche  Milchlieferungen   allen   Kindern  un- 
entgeltlich  zu    geben  ^   so   kann   man  Marken  verkaufen  und 
(ausserhalb  der  Schule)  den  Dürftigen  schenken.   Solche  fort- 
dauernde Nahrungszufunr  würde  sich  wahrscheinlich  noch  nütz- 
licher erweisen,  als  die  doch  immer  nur  kurz  dauernde  Ver- 
pflegung  in  einer  Feriencolonie. 

Mit  dieser  Bemerkung  soll  die.  Einrichtung  von  Ferien- 
colonien  keineswegs  heruntergesetzt  werden.  Im  Gegentheil 
schreibe  ich  ihnen  den  höchsten  Werth  zu,  weil  bei  ihuen  die 
Entfernung  aus  der  Stadt-  und  Hausluft  und  den  mancherlei 
gesundheitswidrigen  ^Einflüssen  der  Häuslichkeit  und  die  Ver- 
setzung unter  gesundheitsfördernde  Einwirkungen  allerlei  Art 
der  besseren  Ernährung  zu  Hilfe  kommt.  Feriencolonien  sind 
aber  nur  mit  bedeutenden  Mitteln  und  kaum  anders  als  für 
grosse  Städte  auszuführen,  wo  sie  allerdings  am  nöthigsten 
und  nützlichsten  sind,  die  Milchversorgung  armer  Schulkinder 
ist  aber  überall  mit  geringen  Kosten  und  Mühen  ins  Werk 
zu  setzen. 

Die  sogenannte  Schulmüdigkeit  oder  Schulkrankheit, 
die  sich  durch  .blasse  oder  rasch  wechselnde  Gesichtsfarbe^ 
Mangel  oder  Unregelmässigkeit  des  Appetits,  Kopfschmerzen, 
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verändertes  Wesen ,-  Unlust  ao  Spielen  und  Leibesübungen, 
Theilnahmlosigkeit,  dumpfes  flinbrüten  ohne  alle  oder  mit 
nichtiger,  seichter  und  bei  vollem  Wohlsein  verschmähter  Be- 
schäftigung, durch  unruhigen,  von  Träumen  und  Aufschrecken 
gestörten  Schlaf  u.  dgl.  m.  zu  erkennen  giebt,  wird  wohl  in 
der  Regel  eher  von  den  Eltern  bemerkt  und  von  dem  Haus- 
arzt richtig  gedeutet,  als  von  den  Lehrern  und  dem  doch 
höchstens  nach  längeren  Zwischenzeiten  die  Schule  besuchenden 
Schularzt.  Ob  nur  oder  hauptsächlich  die  Anstrengungen  der 
Schule  mit  Einschluss  der  häuslichen  Arbeiten  und  Privat- 
stunden, oder  ob  die  häuslichen  Verhältnisse,  oder  endlich  ob 
beides  und  in  welchem,  wenn  ich  so  sagen  darf,  Mischungs- 
verhältniss  diese  Zustände  herbeiführen  und  was  zu  ihrer  Be- 
seitigung geschehen  muss,  wird  ebenfalls  besser  von  dem 
Hausarzt  beurtheilt  werden  können,  als  vom  Schularzt.  Und 
jedenfalls  wird  letzterer,  wenn  er,  mit  Hilfe  der  Lehrer,  das 
Uebel  zuerst  entdecken  sollte,  doch  kaum  mehr  dagegen  thun 
können,  als  etwa  das  Eind  zeitweilig  von  der  Schule  aus- 
zuschliessen  und  die  Eltern,'  bezw.  den  Hausarzt  von  seinen 
Wahrnehmungen  in  Eenntniss  zu  setzen,  während  es  Sache 
des  Letzteren  sein  wird,  die  geeigneten  diätetischen  und 
therapeutischen  Heilmittel  anzugeben  und  ins  Werk  zu  setzen. 

Sogar  die  ansteckenden  Einderkrankheiten  gehören 
zur  Competenz  des  Schularztes  nur  soweit,  als  es  sich  um  den 
Schutz  der  andern  Schüler  durch  Ausschluss  der  Eranken  und 
ihrer  Geschwister  und  Wohnungsgenossen  vom  Schulbesuch 
handelt  Was  weiter  mit  diesen  von  der  Schule  ausgeschlossenen 
geschieht,  wie  die  Eranken  behandelt  und  bis  zu  voller  Wieder- 
genesnng  gepflegt,  wie  sie  und  ihre  passjv  und  activ  ansteckungs- 
fähigen Geschwister  und  Wohnungsgenossen  von  dem  Verkehr  . 
mit  andern  zurückgehalten  werden  sollen  und  können,  das 
entzieht  sich  der  Eenntniss  und  dem  Machtgebot  des  Schul- 
arztes, während  der  Hausarzt  oft  in  der  Lage  sein  wird,  die 
weitere  Durchführung  der  amtlichen  Massregeln  zu  sichern,  zu 
fordern  und  den  Einzelverhältnissen  anzupassen. 

Nach  allem  diesem,  was  für  Aerzte  nur  kurz  angedeutet, 
aber  nicht  ins  Einzelne  ausgeführt  zu  werden  braucht,  liegt 
es  auf  der  Hand,  dass  neben  dem  Schularzte  oder  der  ärzt- 
lichen Schulüberwachung  dem  Hausarzte  zahlreiche  wichtige 
und  lohnende  Aufgaben  verbleiben,  deren  Erfüllung  nicht  nur 
eine  Berufs-  und  Humanitätspflicht  ist,  sondern  auch  ganz  be- 
sonders geeignet  erscheint,  dem  Arzt  mehr  und  mehr  als  Wächter 
der  Gesundheit  Stellung  und  Ansehn  zu  erwerben,  was  in 
unserer  Stellung  zwischen  Unwissenheit  und  Aberglauben  einer- 
seits, Schwindel  und  Ausbeutungslust  andererseits,  in  ethischer 
und  socialer  Beziehung  dringend  zu  wünschen  ist. 


XIV. 

Eine  Rubeolen- Epidemie. 

Vorgetragen  in  der  pädiatrischen  Section  der  Naturforscher- 
lind  Aerzte-Versammlang  in  Cöln 

von 

Dr.  H.  Behn- Frankfurt  a/M. 

Nachdem  auf  dem  Londoner  internationalen  Aerzte-Clongress 
im  Jahre  1881  die  Existenz  der  Rubeolen  als  einer  eigenartigen 
contagiösen  Infectionskrankheit  mit  nahezu  vollständiger  üeber- 
einstimmung  anerkannt  worden  ist,  wesentlich  Ton  Seiten 
englischer;  amerikanischer  und  deutscher*  Gelehrten,  besteht 
wohl  heute  kein  Zweifel  mehr  über  die  Richtigkeit  der  That- 
Sache  und  alle  massgebenden  Schriftsteller  des  In-  und  Aus- 
landes haben  dieselbe  acceptirt.  Gleichwohl  ist  die  Eenntniss 
der  Erkrankung  meiner  Erfahrung  nach  nicht  in  dem  Grad 
zum  Gemeingut  der  weiteren  ärztlichen  Kreise  geworden,  dass 
CS  nicht  gestattet  wäre,  bei  passender  Gelegenheit  wieder 
einmal  in  Kürze  auf  den  charakteristis^en  Symptomenoomplex 
hinzuweisen,  um  so  mehr,  als  Rubeolen-Epidemien  gegenQber 
denen  von  Masern  und  Scharlach  zu  den  Seltenheiten  zählen. 
Ich  selbst  wenigstens  war  erst  in  dem  letztverflossenen  Sommer 
in  der  Lage,  eine  solche  zu  beobachten,  nach  einer  nahezu 
30jäbrigen  ärztlichen  Thätigkeii 

Die  betreffende  Epidemie  erstreckte  sich  auf  die  Monate 
Mai  bis  August  1888,  wobei  der  Monat  Juni  die  höchste  Er- 
krankungsziffer aufwies.  Masern  und  Scharlach  kamen  gleich- 
zeitig, jedoch  nicht  in  gehäufter  Zahl  vor;  ausserdem  worden 
sicher,  besonders  zu  Anfang  der  Epidemie,  zweifellose  Rubeolen- 
Fälle  als  Masern  leichter  Art  aufgefasst.  Die  Erkrankung 
betraf  fast  ausschliesslich  Kinder.  Meine  Beobachtungen  um- 
fassen einige  40  Fälle,  worunter  nur  2  Erwachsene.  Die 
Kinder  gehörten  in  der  überwiegenden  Mehrheit  dem  schul- 
pflichtigen Alter  an;  von  den  so  Erkrankten  wurden  dann  die 
jüngeren  Geschwister  inficirt.     Unterhalb  des  2.  Lebensjahres 
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ßUt  keine  meiner  Beobachtungen.  Knaben  und  Mädchen  er- 
krankten in  nahezu  gleicher  Zahl. 

Das  Sjmptomenbild  war  in  allen  Fällen;  den  bekannten 
Schilderungen  entsprechend,  scharf  ausgesprochen. 

Ein  Prodromalstadium  fehlte  entweder  ganz  oder  erstreckte 
sich  nur  aqf  wenige  Stunden,  höchstens  einen  Tag  (nur  in 
2 — 3  Fällen  wurde  beobachtet,  dass  die  Kinder  einige  Nächte 
vor  dem  Ausbruch  des  Exanthems  bereits  fieberten).  —  Die 
Symptome  dieses  Stadiums  waren  die  denkbar  leichtesten: 
leichtes  Hitzegefuhl  in  den  Augen,  Schnupfen,  selten  Husten, 
meist  Hflsteln,  im  Uebrigen  Frösteln  oder  unbehagliches  Hitze- 
gefühl, Abgeschlagenheit,  massiger  Stirn-  oder  Hinterhaupts- 
ächmerz. 

Puls  und  Temperatur  zeigten  in  den  wenigen  Fällen,  welche 
in  diesem  Stadium  zur  Beobachtung  kamen,  ganz  oder  fast 
ganz  normales  Verhalten;  nur  in  einem  Falle  hatte  die  sorg- 
same Mutter  während  zweier  Nächte  Temperaturen  bis  zu  39 
gemessen. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  bei  einigen  Kindern  bereits 
in  diesem  Stadium  Drüsenanschwellungen,  besonders  hinter 
den  Ohren  gefunden  wurden.  Mit  oder  ohne  Prodroma  er* 
ächien  sodann  das  Exanthem  im  Gesicht,  zumal  über  dem 
Nasenrücken,  sich  beiderseits  nach  der  Wangenhöhe  ausbrei- 
tend, femer  auf  der  Stirn,  am  Kinn  und  hinter  den  Ohren, 
in  Form  kleiner  hellrother,  bisweilen  leicht  bräunlich -gefärb- 
ter Papeln,  um  sich  rasch  über  Hals,  Brust  und  Leib  und 
Rücken  auszudehnen,  meist  aber  über  der  Glutäalgegend 
scharf  abzuschneiden.  Parallel  mit  der  Affection  der  Haut 
ging  die  der  betreffenden  Schleimhäute,  d.  h.  der  Lidbindehaut, 
der  Nasen-,  Mund-  und  Rachenschleimhaut,  wobei  besonders 
am  weichen  Gaumen  fast  stets  die  kömige  Schwellung  der 
Drüschen-  und  Fleckenform  hervortrat.  Von  den  hiervon  ab- 
hängigen subjectiven  Symptomen  ist  zu  bemerken,  dass  die 
Lichtscheu  meist  gering  war,  ebenso  der  Husten,  welcher  zu- 
weilen sogar  völlig  fehlte.  Oft  war  starker  Niessreiz  vor- 
handen; ausserdem  klagten  ältere  Kinder  über  ein  stärkeres 
Hitzegefühl  im  Mund.  —  In  fast  allen  Fällen  waren  jetzt 
noch  mehr  und  später  die  Lymphdrüsen  hinter  den  Ohren 
und  seitlich  am  Hals  resp.  Nacken  deutlich  geschwellt,  meist 
auch  empfindlich  gegen  Druck. 

In  vielen  Beobachtungen  waren  in  diesem  Eruptionsstadium 
Puls  und  Temperatur  ebenfalls  normal  oder  überschritten  das 
Normale  nur  um  ein  Geringes;  nur  in  wenigen  erreichte  die 
Temperatur  Grade  von  39  und  einigen  Zehnteln. 

Das  Allgemeinbefinden  war  demnach  meist  ungestört,  der 
Appetit  erhalten,  Durst  in  höherem  Grad  selten.    Mit  der  stär- 
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keren  Hyperamisirung  der  Papeln  in  ihrer  Umgebung,  ihrer 
hierdurch  bedingten  Annäherung  und  Gruppirung  erhielt  dann 
das  Exanthem  seine  tiefere  Färbung  (vom  Hell-,  oft  Ziegel- 
rothen  zum  dunklen  Roth)  und  Configuration,  derart,  dass  die 
Eruption  bald  groppenformig,  bald  geradezu  linienf5rmig  an- 
geordnet immer  aber  deutlich  von  unregelmässigen  normalen 
Hautstellen  unterbrochen  war. 

Oefter  schon  in  der  zweiten  Hälfte  des  1.  Tages,  in  der 
Regel  am  2.  Tage,  verbreitete  sich  dann  das  Exanthem  über 
die  Glutäalgegend  und  die  Extremitäten,  wobei  die  Streck- 
seiten der  letzteren  vorzugsweise  befallen  waren ,  und  während 
es  hier  die  papulöse  Form  zeigte;  war  es  ein  mehr  einfach 
fleckiges  an  den  Beugeseiten.  Hinzufügen  will  ich  noch,  dass 
die  Eruption  an  den  Unterschenkeln  stets  am  schwächsten 
ausgebildet  war.  An  diesem  2.  Tage  pflegte  das  Exanthem 
am  Rumpfe  schon  stark  abzublassen,  oft  bis  zum  Verschwinden, 
während  es  im  Gesicht  gerade  eine  höhere  Intensität  er- 
reicht hatte,  so  dass  es  über  Nasenrücken  und  Wangen  con- 
fluirte.  (Eine  Confluenz  sah  ich  ausserdem  nar  oberhalb  der 
Hand-  und  Kniegelenke,  an  der  Rückseite.)  Auch  die  Schleim- 
häute zeigten  am  2.  Tage  meist  stärkere  Hjperämisirung. 

Temperatur  und  Puls  verhielten  sich  wie  am  ersten  Tag, 
nur  in  wenigen  Fällen  waren  febrile  Erscheinungen  vorhanden. 
Am  3.  resp.  4.,  selten  erst  am  5.  Tag  war  das  Exanthem  in 
der  Regel  bis  auf  eine  kaum  bemerkbare  blassbrännliche  Pig- 
mentirung  der  Follikel  verschwunden. 

Die  Untersuchung  des  Harns  hat  mir  in  den  vielen 
untersuchten  Fällen  nichts  Pathologisches,  d.  h.  keinen  £i- 
weissgehalt,  ergeben. 

Wie  bemerkt,  sind  endlich  Complicationen  von  mir  iu 
keinem  Fall  beobachtet  worden;  ich  kann  hinzufügen,  dass 
auch  Machkrankheiten  nicht  vorkamen. 

Die  Contagiosität  der  Rubeolen  ist  über  allen  Zweifel 
erhaben.  Die  Ansteckung  erfolgte  überwiegend  in  den  Schulen 
durch  die  ganz  plötzlich  während  der  Unterrichtsstunden  mit 
Gesichts-Exanthem  erkrankenden  Kinder.  So  erkrankten  z.  B. 
in  einer  Mädchenschule  im  Monat  Juni  12,36%  der  Kinder  an 
Rubeolen,  welche  als  solche  zur  Kenntniss  gelangten;  mit  den 
Fällen,  die  nicht  angezeigt  oder  als  Masern  declarirt  wurden, 
stellt  sich  die  Ziffer  noch  ganz  anders. 

Eine  besonders  interessante  Frage  ist  die  nach  der  Zeit- 
dauer der  Incubation.  Von  den  deutschen  Autoren  wird  die- 
selbe ziemlich  übereinstimmend  auf  etwa  2Vi  Woche  angegeben. 
In  einer  neueren  kleinen  Veröffentlichung  von  Raymond  (Revue 
mens.  Mars  1888)  spricht  sich  Verfasser  fiLr  eine  solche  von 
17 — 20  Tagen  aus.    Dagegen  glaubte  z.  B.  Dr.  Gheadle  ge- 
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legenÜich  seines  Vortrags  bei  dem  Londoner  Congress  auf 
Grund  zweier  Fälle  ganz  reiner  Beobachtung,  d.  h.  von  Fällen, 
in  welchen  die  betreffenden  Kinder  der  Ansteckung  nur  ein- 
mal, för  kürzeste  Zeit  ausgesetzt  waren,  eine  Incubationsdauer 
von  je  11  und  12  Tagen  bis  zum  ersten  Erscheinen  des 
Exanthems  annehmen  zu  sollen.  Dr.  Smith,  Newjork,  Hess 
sogar  die  Incubationsdauer  zwischen  7,  vielleicht  noch  weniger, 
and  21  Tagen  schwanken.  Diesen  Angaben  gegenüber  will 
ich  in  Kürze  bemerken,  dass  die  zuverlässigsten  meiner  Beob- 
achtungen eine  Incubationsdauer  von  genau  17  Tagen,  den 
Tag  der  Ansteckung  und  den  des  Erscheinens  des  Exanthems 
im  Gesicht  miteingerechnet,  ergeben  haben,  und  dass  wahr- 
scheinlich da,  wo  sich  18—20  Tage  verzeichnet  finden,  die 
Ansteckung  einfach  am  2. — 4.  Tag  des  Exanthems  erfolgt  ist. 
Eine  Gontagiosität  in  dem,  wenn  überhaupt  vorhandenen  Pro- 
dromalstadium oder  gar  nach  abgelaufenem  Exanthem  anzu- 
nehmen, habe  ich  nach  meinen  Beobachtungen  keine  Ver- 
anlassung. 

Gemäss  der  von  mir  soeben  gegebenen  Symptomatologie 
der  Erkrankung  wird  sich  die  Eigenartigkeit  derselben  von 
Neuem  in  Klarheit  ergeben,  wenigstens  wo  es  sich  um  ein 
epidemisches  Auftreten  handelt  Sporadische  Fälle  können 
immerhin  diagnostische  Schwierigkeiten  macheu,  ebenso  wie 
Rubeolen -Epidemien  von  schwererem  Charakter,  von  welchen 
Dr.  Cheadle  (s.  Londoner  Congress-Bericht  Bd.  IV)  eine  be- 
schrieben hat. 

Immerhin  scheint  mir  für  die  Rubeolen-Epidemien  der 
gewohnlichen  Form  eine  Verwechslung  mit  Morbillen  nahezu 
ausgeschlossen.  Brauche  ich  in  der  That  noch  an  die  fest- 
stehende Incubationsdauer  der  Masern  von  9 — 10  Tagen  bis 
zum  Auftreten  des  Enanthems,  an  das  Auftreten  des  Exanthems 
am  13. — 14.  Tag,  an  die  oft  schweren  Symptome  des  Pro- 
dromal-Stadiums,  an  die  den  Rubeolen  gegenüber  stets  erheb- 
lichen Allgemein -Symptome  des  exanthematischen ,  die  Com- 
plicationen  dieses  und  des  postexanthematischen  zu  erinnern, 
wie  sie  sich  mindestens  in  einer  Anzahl  von  Fällen  bei  jeder 
Masern-Epidemie  präsentiren?  Auf  den  Charakter  des  Exan- 
thems mochte  ich  demgegenüber  weit  weniger  Werth  legen, 
obgleich  das  Masern -Exanthem  viel  stärkere  Follikel -Schwel- 
lung und  Hyperilmisirung  der  Haut,  damit  auch  viel  dunkel- 
rotfae  Färbung  aufweist 

Freilich  sind  übrigens  diejenigen  Autoren  sehr  auf  dem 
Irrweg,  welche  ihre  Rubeolen -Diagnose  auf  die  Thatsache 
stützen  wollen,  dass  die  betreffenden  Erkrankten  schon  Masern 
überstanden  hatten,  denn  ein  zwei-  und*  selbst  dreimaliges 
ßefallensein  von  Masern  zählt  nicht  zu  den  Seltenheiten.    Es 
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schützt  die  Darch-Maserung  auch  nicht  vor  den  Rubeolen, 
ebensowenig,  wie  überstandene  Rubeolen  vor  Masern  schützen 

Mit  Scharlach  sind  Rubeolen  absolut  nicht  zu  yerwechseb), 
es  sei  denn,  dass  ersterer  ohne  charakteristische  Halsaffedaon 
mit  unbedeutendem,  irregulärem  Exanthem  und  fieberlos  auftriiie, 
bei  gleichzeitig  herrschenden  Rubeolen,  wie  ich  einen  solchen 
Fall  beobachtete.  Hier  klärte  mich  allerdings  erst  die  Erkran- 
kung des  zweiten  Kindes  an  normalem  Scharlach  auf.  In  sol- 
chen Fällen  liegt  die  Wichtigkeit  der  Diagnose  auf  der  Hand! 

Dass  die  Scharlach-  und  die  Rubeolen-Infection  in  dem- 
selben Individuum  nebeneinander  bestehen  und  zur  Entwick- 
lung gelangen  können,  wie  dies  auch  für  andere  Infections- 
krankheiten  bekannt  ist,  lehrte  mich  ein  anderer  Fall,  in 
welchem  ein  Knabe  14  Tage  nach  dem  Beginn  des  Schar- 
lachs an  Rubeolen  erkrankte.  Derselbe  war  noch  dadnrcli 
Ton  weiterem  Interesse,  dass  durch  die  im  Verlauf  des  post- 
exanthemischen  Scharlachstadiums  fortgesetzten  zweimaligen 
täglichen  Temperatur-Messungen  die  vollständige  Fieberlosig- 
keit  des  Incubations-,  Prodromal-  und  exanthematischen  Sta- 
diums der  Rubeolen  —  ahnungslos  —  constatirt  wurde. 


XV. 

üeber  infantile  Hysterie. 

Beobachtungen 
aas  der  Kinderklinik  von  Prof.  Hagekbach-Bubckhardt  in  Basel 

und 

Dr.  M.  Düvoism, 

froherem  AiaiatensArst  datelbtt. 

Von  allen  Autoren,  die  sich  mit  Hysterie  beschäftigt 
haben,  zeichnet  sich  Liebermeister  ^)  besonders  dadurch  aus, 
dass  er  im  Krankheitsbild  der  Hysterie  die  psychischen 
Symptome  als  die  wichtigsten  ansieht;  er  erklärt  deshalb  die 
Hysterie  als  das  Product  einer  functionellen  Erkrankung 
des  Gehirns  selbst  und  zwar  der  grauen  Hirnrinde,  be- 
zeichnet somit  die  Hysterie  direct  als  eine  psychische 
Krankheit. 

Von  den  Psychosen  im  engeren  Sinne,  wie  Melancholie, 
Manie y  glaubt  er  sie  dadurch  unterschieden,  dass  er  andere 
Functionen  des  Grosshirns,  andere  Gebiete  seiner  mannigfachen 
Thätigkeit  für  gestört  hält. 

Dieser  Auffassung  steht  mit  Anderen  Leidesdorf ^)  gegen- 
über, er  spricht  von  der  Hysterie  als  von  einer  ausgebreiteten 
Neurose,  die  oft  mit  psychischen  Störungen  einhergeht,  welche 
er  als  Complicationen  der  Neurose  erklärt.  Doch  muss  er 
zugeben,  dass  diese  Complicationen  oft  das  Kxankheitsbild 
beherrschen. 

Mir  scheint  die  T^iatsache,  dass  in  der  Hysterie  der  Kinder 
wie  der  Erwachsenen  die  psychischen  Symptome  niemals 
fehlen,  ja  sogar  oft  die  ersten  und  einzigen  Aeusserungen 
der  Krankheit  bilden,  gegen  blosse  Gomplication  zu 
sprechen  und  ich  möchte  mich  Liebermeister's  Ansicht  an- 
sdüiessen  und  die  Hysterie  in  ihren  Grundzügen  als  psychische 
Krankheit  auffassen;  es  scheint  mir  dieser  Schluss  nach  den 

1)  Liebermeister,  Ueber  Hysterie  und  deren  Behandlung.  Leipzig 
1SS3. 

2)  Wiener  med.  Wochenschrift  1884.    Nr.  26  u.  27. 
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in   der  Literatur  beschriebenen  und  den  selbst  beobachteten 
Fällen   gerechtfertigt   zu   sein.     Selbst   Symptome,   die  man 
somatische,  körperliche  nennt,  wie  z.  B.  hysterische  Läh- 
mungen oder  Contracturen,   entstehen   gewiss    nicht  in  den 
peripheren  Nervengebieten;   sie  sind  ebenso  gut  wie  die  Yer-. 
ändernng  des  Charakters ,   die  Launenhaftigkeit ,    die  Gehors- 
und  Gesichtshallucinationen  und  die  Zwangsvorstellungen  als 
Producte  krankhafter  Vorgänge  im  Gehirn  selbst  anzusehen; 
sie  alle  tragen   den  Charakter  echter  psychischer  Symp- 
tome.    Strümpell^)   sagt   von   ihnen:   ^^Stets   hat  man  den 
Eindruck,  die  Kranken  konnten  z.  B.  ihr  gelähmtes  Glied  sehr 
wohl    bewegen,   wenn    sie   nur   wollten;   sie    könneoi  aber 
nicht  wollen  und  gerade  darin  besteht  der  krankhafte  Zu- 
stand.''    Dass  zu  gleicher  Zeit  mit  der  Gehimaffection  auch 
andere  Gebiete  des  Nervensystems  erkrankt  sein  können  und 
es  in  der  That  in  manchen  Fällen  sind,  wird  natürlich  nicht 
in  Abrede  gestellt,  doch  wird  eine  FunctionsstoruDg  der 
grauen  Hirnrinde  allein  genügen,  um  den  ganzen  Symp- 
tomencomplex,  das  vollständige  Bild  der  Hysterie  zu  erzeugen. 

Eine  weitere  Bestätigung  der  Liebermeister'schen  Ansicht 
sehe  ich  in  der  Zutheiiung  der  Hypochondrie  zu  den  Psy- 
chosen. Früher  galt  diese  Krankheit,  die  mit  der  Hysterie 
so  viel  Gemeinsames  zeigt  und  deshalb  auch  leicht  mit  ihr 
verwechselt  wird,  als  Uebergangsform  von  -den  Neurosen  zu 
den  Psychosen;  jetzt  ist  ihr  der  Platz  bei  den  Psychosen  all- 
gemein zuerkannt  (v.  Krafft-Ebing)*)  imd  gleiche  Stellung 
gebührt  auch  der  Hysterie. 

Endlich   möchte   ich   noch   eine   Art   des   Verlaufes  der 
Hysterie,  nämlich  ihren   öfters  ganz  alimählichen  Ueber- 
gang  in   eine  schwere  Geisteskrankheit  anführen.    Am 
Anfang  wohl  mögen    sich    die   psychischen  Störungen  (seien 
sie  nun  Complication  oder  Krankheit  selbst)  als  von  vorüber- 
gehender Natur  erweisen,  sie  können  verschwinden,  ohne  auf 
das  geistige  Leben  der  Kranken  weiteren  bleibenden  Einfluse 
auszuüben.    Wiederholen  sich  aber  die  schädigenden  Momente, 
treten   sie    mit   grösserer  Hartnäckigkeit   und   Litensität  auf, 
besonders,  wie   es  in  vielen  Fällen  zu.  sein  pflegt,  bei  schon 
Constitutionen  krankhaft  veranlagten  Lidividuen,  so  kann  man 
die  psychische  Krankheit  sich  weiter  entwickeln  sehen.   Wahn- 
ideen, Zwangsvorstellungen,  dieselben,  die  am  Anfang  schon 
bestanden,  werden  immer  schwerer  unterdrückt  oder  coxrigirt: 
die  freien  Intervalle  werden  immer  seltener,  und  allmählich 


1)  Strümpell,   Specielle  Pathologie  nnd  Therapie  Bd.  IT.    S.  4ST. 
2^    V.  Krafft-Ebing,    Lehrbnch    der    Psychiatrie  Bd.  II.    S.  «30. 
2.  Auflage. 
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erscheint  das  Bild  einer  dauernden  Psychose  mit  den  Formen 
der  Folie  raisonnante  oder  langsam  fortschreitender  Degene- 
ration, y.  Kr  äfft- E  hing  ^)  und  Jolly*)  berichten  über  solche 
schwere  Fälle  bei  Erwachsenen. 

Charakteristische  pathologisch-anatomische  Ver- 
änderungen kennen  wir  selbst  bei  schweren  Psychoneurosen 
noch  nicht;  es  darf  uns  deshalb  nicht  Wunder  nehmen,  dass 
auch  fär  Hysterie  keine  specifischen  Läsionen  bestimmter 
Gehimpartien  aufgefunden  werden  konnten.  Möglicher  Weise 
spielen  vasomotorische  Vorgänge  und  dadurch  bedingte  Hyper- 
ämie, Anämie  oder  Oedeme  durch  ihren  Einfluss  auf  die  Hirn- 
zellen bei  der  Hysterie  eine  wichtige  Rolle. 

Anhaltspunkte  für  solche  Vermuthungen  geben  uns  die 
interessanten  Befunde  von  Rosenthal^);  Charcot^),  Peug- 
niez^)  über  Veränderungen  am  Augenhintergrunde  wäh- 
rend bestehendem  hysterischen  Anfall.  Sie  beobachteten  in 
yielen  Fällen  eine  seröse  Ezsudation  längs  der  Netzhautgefässe, 
betrachtliche  Verengerung  einzelner  Aeste  der  Art.  contr.  retinae, 
während  andere  Verzweigungen  derselben  Arterie  spindelför- 
mige Dilatation  zeigten. 

Bestehen  diese  Anomalien  der  Circulation  und  der 
Blutveriheilung  bei  der  Hysterie  nicht  nur  bei  der  Retina, 
sondern,  wie  Rosenthal  es  für  sehr  wahrscheinlich  hält, 
auch  in  den  naheliegenden  Gebieten  der  Corticalsubstanz  des 
Gehirns,  so  wird  man  leicht  annehmen  dürfen,  dass  durch 
solche  Vorgänge,  bei  der  vielseitigen  Thätigkeit  des  Organs, 
sehr  verschiedene  Symptome  vorübergehender  oder  dauernder 
Natur  werden  hervorgerufen  werden  können. 

Die  Zellen  der  Hirnrinde  haben  die  höchsten  und  wich- 
tigsten Functionen  des  ganzen  Organismus  übernommen  und 
sind  aus  diesem  Grunde  wohl  auch  die  empfindlichsten.  Die 
geringsten  Störungen  in  ihrer  Umgebung,  in  ihrer  Ernährung 
können  auf  ihre  Functionsfähigkeit  alterirend  einwirken. 

Besonders  gross  wird  die  Gefahr  sein,  wenn  diese  ner- 
vösen Elemente  von  ihrer  Entstehung  an  sich  nicht  normal 
haben  entwickeln  können,  oder  schon  durch  die  Heredität 
mit  einem  krankhaften  Keime,  einer  krankhaften  Empfindlich- 
keit belastet  sind. 


1)  V.  Krafft-Ebing  loc.  cit.  S.  221. 

2)  Jolly,  ZiemsBen'a  Lehrbuch  d.  Pathologie  u.  Therapie  Bd.  XII.  2. 
S.  611  u.  f. 

3)  Charcot,  Maladies  da  Systeme  nerveux.    Paris  1886.     tome  I. 
page  863  et  sniv. 

4)  Rosenthal,   Üeber  Hysterie   und   Transfert.    Archiv   für    Psy- 
chiatrie Bd.  XII.    S.  200. 

5)  Pengniez,  De  fHysterie  chez  les  enfants.    Paris  1887. 

Jabrbvch  f.  KinderheUlainde.    N.  F.    XXIX.  19 
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In  der  That  tiifFfc  man,  wie  wir  sehen  werden,  in  den 
meisten  Fällen  von  Hysterie  als  besonders  wirksame  Factoren: 
Heredität,  Erziehung  einerseits,  Ernährungs-  und 
Circulationsanomalien  andererseits. 

Das  oft  sehr  complicirte  und  verworrene  Bild  der  Hysterie 
bei  Erwachsenen  macht  es  sehr  schwer,  Klarheit  in  diese 
Krankheit  zu  bringen. 

Weit  durchsichtiger  und  einfacher  sind  die  Fälle  bei  Kin- 
dern. Hier  können  die  ätiologischen  Momente  von  den  Eltern 
leichter  in  Erfahrung  gebracht  werden,  seien  es  nun  Angaben 
über  Heredität  oder  über  andere  mögliche  YeranlassuDgen. 

Einfacher  sind  die  Fälle  auch  deshalb,  weil  geschlecht- 
liche Vorgänge  noch  keine  wesentliche  Rolle  spielen  und 
die  psychischen  Functionen,  dem  kindlichen  Alter  entsprechend, 
überhaupt  noch  weniger  complicirt  sind.  Es  wird  femer  T0^ 
handene  Simulation  leichter  entdeckt  werden  können  und  der 
Einfluss  einer  psychische»»  Behandlung  tritt  hier  viel 
deutlicher  zu  Tage  als  bei  Erwachsenen. 

80  trägt  denn  Alles  bei,  diese  Fälle  für  das  Studium  der 
Hysterie  sehr  geeignet  zu  machen,  und  es  ist  deshalb  nur  za 
begrüssen,  dass  in  den  letzten  Jahrzehnten  von  den  verschie- 
densten Seiten  Beiträge  zur  Besprechung  der  infantilen  Hysterie 
geliefert  wurden.  Es  stammen  aus  psychiatrischen  und  pädia- 
trischen Kliniken  schon  eine  ziemliche  Anzahl  Arbeiten  und 
Beobachtungen  über  unser  Thema. 

In  den  Dissertationen  von  Schmidt^)  und  von  Biesen* 
feld*)  findet  sich  die  Literatur  bis  zum  Jahre  1887  genau 
zusammengestellt  und  besprochen,  so  dass  ich  wohl  für  die 
Einzelheiten  auf  diese  Schriften  verweisen  darf. 

Erwähnen  möchte  ich  nur,  dass  in  Frankreich  durch  die 
Beobachtungen  von  Briquet*)  das  Vorkommen  der  Hysterie 
bei  Kindern  schon  seit  längerer  Zeit  anerkannt  war,  während 
man  in  Deutschland  seit  etwa  10  Jahren  auf  diese  infantile 
Form  besonders  aufmerksam  gemacht  hat.  In  den  Arbeiten 
von  Seeligmüller*),  Henoch^)  Schäfer^)  und  anderen  Autoren 
sind  interessante  Fälle  mitgetheilt  worden,  wobei  die  Symp- 
tome und  Eigenthümlichkeiten  der  Krankheit  ihre  Besprechung 
fanden. 


1)  Schmidt,   üeber   das  Vorkommen   der  Hysterie   bei  EindeiiL 
Strassbnrg  1880. 

2)  Paul  Riesenfeld,  Dissert    Kiel  1887. 

3)  Briquet,  Trait^  clinique  et  tfa^rapeatique  de  THysterie.  Paris  1859. 

4)  Seeligmüller,  Deutsche  med.  Wochenschrift  1881.    S.  584  a.  f. 
6)   Heaoch,  Lehrbuch   der  Einderknuikheiten.     Berlin  1881,  1883 

und  1887. 

6)  Schäfer,  Archiv  für  Kinderheilkunde  1884.     S.  401.  428. 
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Eines  Werkes,  das  seit  der  Abfassung  der  Riesenfeld* 
sehen  Dissertation  erschienen  ist,  muss  ich  noch  speciell  Er- 
wäbnung  thun.  Es  ist  dies  die  sehr  werthvoUe  Schrift  von 
ä  Emminghaus^).  Was  mir  an  dieser  Publication  beson- 
ders lehrreich  erscheint,  liegt  in  den  ausführlichen  Erörte- 
rungen über  die  allgemeine  Aetiologie  und  Symptomatologie 
der  Einderpsychosen. 

In  dem  speciellen  Theile  widmet  Emminghaus  der 
Hysterie  ein  interessantes  Capitel.  Er  scheidet  dort  die  psy- 
chischen Störungen  in  2  Gruppen:  1)  In  die  hysterische 
Gemüthsveränderung,  welche  der  gleichnamigen  Charakter- 
verändenmg  bei  Erwachsenen  entspricht  und  der  Hypochondrie 
sehr  nahe  steht,  i}nd  2)  in  die  vorübergehenden  hyste- 
rischen Psychosen,  „die  sogenannten  schweren  Fälle  der 
Hysterie,  die  sich  zusammensetzen  aus  kataleptischen  Zu- 
ständen, hysterisch -epileptischen  Anfallen,  Somnambulismus, 
Chorea  magna,  Furor,  religiöser  Exstase,  schreckhaftem  Deli- 
rium mit  Phantasmen". 

Dass  diese  verschiedenen  Störungen  bei  der  Hysterie  der 
Kinder  wirklich  vorkommen  und  ihr  angehören,  ist  durch 
publicirte  Krankengeschichten  schon  oft  klargelegt  worden. 
Häufig  trifft  man  sie  in  einem  und  demselben  Anfalle  neben 
einander  an  oder  sie  gehen  in  einander  über. 

Weniger  bekannt  hingegen  ist  der  Verlauf  dieser  Affec- 
tionen. 

In  den  meisten  veröffentlichen  Beobachtungen  wurden  die 
kleinen  Patienten  oft  schon  nach  sehr  kurzem  Spitalaufent- 
halt als  geheilt  entlassen  (Fälle  von  RiegeP)  zum  Beispiel). 
Wie  viele  von  diesen  sind  aber  geheilt  geblieben, 
und  wie  viele  sind  es,  die  gleich  nach  der  Entlassung  aus 
dem  Spital  wieder  an  Becidiven  erkrankt  sind? 

Uebt  der  Eintritt  der  Pubertät  einen  günstigen  Einfluss 
auf  die  Krankheit  aus  oder  kehrt  das  Leiden  unter  Bemis- 
sionen  trotz  scheinbarer  Heilung  später  wieder? 

üeber  diese  Fragen  nach  dem  späteren  Verlauf  geht 
Emminghaus  ganz  kurz  hinweg;  er  spricht  sich  folgender- 
massen  aus:  „Wahrscheinlich  schleppte  sich  in  den  meisten 
Fallen  die  remittirende  und  selbst  für  längere  Zeit  intermit- 
tirende  Krankheit  bis  in  das  Jugendalter  hinüber,  das  heisst, 
sie  kehrt  eben  trotz  scheinbarer  Heilung  wieder,  wenn  acci- 
dentelle  Ursachen  von  Neuem   wirken/' 

Die  klinischen  Fälle  werden  eben  nur  selten  längere  Zeit 


1)  H.  Emminghaas^  Die  psychischen  Störangen  im  Eindesalter. 
Gerhftrdt*s  Handbuch.    Nachtrag  IL 

1)  F.  Riegel.   Zeitschrift  f.  klinische  Medicin  1883.   Bd.  VI.    Heft  6. 

19* 
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verfolgt   und   das   Nichtwiedererscheinen    eines    Patienten  ist 
gewiss  kein  Beweis  Ton  seiner  vollständigen  Heilang. 

Schmidt;  Peugniez,  Herz^),  Weiss')  sahen  einige 
Patienten  bis  2  Jahre  nach  ihrer  Entlassung  wieder,  die  einen 
mit,  andere  ohne  Recidive. 

Tuczek^  hat  ein  schwer  erkranktes  Mädchen  noch  drei 
Jahre  nach  ihrem  Austritt  vom  Spital  beobachten  können: 
j,es  war'',  sagt  er,  ,,noch  ein  ängstliches,  furchtsames  Wesen, 
geistig  langsam  vorwärts  kommend  und  fester  Führung  b^ 
dürftig''. 

Henoch^)  ist  meines  Wissens  fast  der  einzige,  der  Mit- 
theilungen  über  Fälle  machte,  in  denen  er  früher  hysterische 
Patienten  nach  einer  grösseren  An2;.ahl  von  Jahren 
wiedersah;  und  zwar  fand  er  die  meisten  körperlich  und  geistig 
völlig  gesund. 

Dass  die  Krankheit  öfters  einen  ungünstigen  Ausgang 
nimmt,  wird  aus  mehreren  unserer  Krankengeschichten  hervor- 
gehen. 

Briquet  und  Jolly  (loc  cit)  haben  übrigens  schon  früher 
betont,  dass  bei  schweren  Fällen  von  Hysterie  Erwachsener 
die  ersten  Symptome  häufig  vor  der  Pubertät  aufgetreten  sind, 
und  weisen  in  diesen  Andeutungen  schon  auf  die  dubiose 
Prognose  der  infantilen  Hysterie  hin. 

Um  nun,  wenn  möglich,  zur  Klärung  dieser  Frage,  somit 
auch  derjenigen,  die  ich  oben  in  Bezug  auf  den  Yerlanf  ge- 
stellt habe,  beizutragen,  bin  ich  auf  den  Vorschlag  meines 
hochverehrten  Lehrers,  Herrn  Professor  Hagenbach-Burck- 
hardt,  allen  Fällen  von  Hysterie,  die  seit  16  Jahren 
im  Basler  Kinderspitale  behandelt  worden  sind,  nach- 
gegangen, und  habe  mir  zur  hauptsächlichen  Aufgabe  gemacht, 
durch  Aufnahme  einer  weiteren  Anamnese,  sowie  eines  Status 
praesens,  Klarheit  über  den  Verlauf  der  Krankheit  nach  dem 
Spitalaustritt,  sowie  über  den  jetzigen  psychischen  und  körper- 
lichen Zustand  der  Patienten  zu  erhalten. 

Die  beifolgende  Casuistik  wird  zeigen,  wie  wichtig  solche 
Nachforschungen  sind,  und  wie  einseitig  das  Bild  ^r  viele 
Fälle  wäre,  wenn  nur  die  Zeit  des  Spitalaufenthaltes  berück- 
sichtigt würde! 

Für  die  freundliche  Unterstützung  bei  dieser  Arbeit  und 
für  die  Ueberlieferung  des  Materials  erlaube  ich  mir  Herrn 
Professor  Dr.  Hagenbach-Burckhardt,   sowie   Herrn  Pro- 


1)  Herz.    Wiener  med.  WocheDSchrift  1886.    Nr.  43—46. 

2)  Weiss.    Archiv  f.  Kinderheilkunde  1886.     S.  451  n.  f. 

3)  TuBzek.    Berliner  klin.  Wochenschrift  1886.     Nr.  31,  32. 

4)  Henoch  loc.  cit.  S.  207  n.  214,  3.  Aufl. 
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fessor  Dr.  Wille,  Director  der  psychiatrischen  Klinik,  der 
mir  bereitwilligst  2  Fälle  überlassen  hat,  meinen  verbind- 
liebsten  Dank  auszusprechen. 


Casulstik. 


Seit  dem  Jahre  1872  sind  23  Patienten,  20  Mädchen  und 
3  Knaben,  wegen  Hysterie  im  Kinderspital  behandelt  worden. 
Es  entspricht  diese  Zahl  0,41%  aller  aufgenommenen  Patienten 
oder  1  Fall  auf  243  Patienten. 

Je  nach  der  Wichtigkeit  des  einzelnen  Falles' werde  ich 
im  Folgenden  die  Krankengeschichten  mehr  oder  weniger  aus- 
führlich mittheilen;  über  die  einfachen  Fälle  sind  die  Haupt- 
punkte in  den  zur  allgemeinen  Uebersicht  zusammengestellten 
Tabellen  angegeben. 

Es  ist  mir  gelungen,  alle  Patienten,  den  Fall  Nr.  3  aus- 
genommen, noch  vor  kurzem,  und  zwar  im  Juni  1888,  selbst 
wieder  zu  sehen  oder  über  sie  genaue  Auskunft  zu  bekommen. 

Bei  dieser  Gelegenheit  konnte  ich  auch  über  Heredität 
und  Aetiologie  oft  wichtige  Aufschlüsse  erhalten  und  in 
dieser  Weise  Punkte,  die  in  den  Krankengeschichten  zuweilen 
unberücksichtigt  geblieben  waren,  noch  nachtragen. 

In  7  Fällen  sind  die  Patienten  seit  mehr  als  10  Jahren, 
in  4  Fällen  seit  mehr  als  6  Jahren  aus  dem  Spital  entlassen 
worden.  Die  12  anderen  Patienten  standen  im  Laufe  der 
letzten  drei  Jahre  in  Behandlung. 

Zwei  weitere  Fälle  verdanke  ich  der  Güte  des  Herrn  Pro- 
fessor Wille:  der  eine  ist  der  Patient  Nr.  7,  der  andere  wird 
im  Capitel  über  die  Diagnose  erwähnt  und  besprochen. 

Was  die  Einreihung  dieser  Fälle  in  die  Tabelle  anbetrifft, 
so  möchte  ich  nur  bemerken,  dass  ich  sie  in  chronologischer 
Reihenfolge,  nach  dem  Jahr  ihrer  Aufnahme  in  das  Spital 
aufgezählt  habe. 

Fall  Nr.  1. 

Paoline  G.,  Landwirthstochter,  18%  Jahre  alt,  aufgenommen  den 
18.  Januar  1872. 

Der  Vater  der  Patientin  ist  jung  gestorben,  war  Inngenleidend. 
Die  Matter  leidet  an  Bhenmatismen ,  sonst  hereditär  in  der  Familie 
nichts  nachzuweisen. 

Bis  Eum  9.  Jahr  war  Pat.  meistens  wohl,  hat  Sch^lach  nnd  Masern 
übentanden.  Im  9.  Jahr  starkes  Nerven fi eher,  seither  leidet  sie 
viel  an  Kopfweh  nnd  Verstopfung. 

Die  Mutter  bemerkte  im  September  vorigen  Jahres,  dass  Pat.  ohne 
weitere  bekannte  Ursache  mit  den  Händen  ungeschickt  wurde  und  dass 
sie  diese  immer  steifer  nach  innen  gekrümmt  hielt.  Bald  konnte  sie 
die  Finger  nicht  mehr  brauchen,  fasste  die  Gegensiände  mit  den 
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Handbällen  an  und  war  nicht  im  Stande  allein  so  essen.  Im 
Schlafe  wurden  die  Hände  bewegt,  während  beim  Erwachen  die 
steife  Haltung  sofort  wiederkehrte. 

Auch  wird  Patientin  in  letzter  Zeit  beim  Gehen  leicht  mflde  tiihI 
schläft  Nachts  sehr  unruhig.    Sie  ist  noch  nicht  menstruiri 

Status  praesens.  Etwas  anämisches,  intelligent  aussehendes  Kind 
von  normaler  Grösse.  Hält  beide  Arme  steif  vom  herunter,  die 
Hände  in  Flexionsstellung,  die  Radialseite  in  der  Inguinalgegend 
beiderseits  an  den  Körper  drückend.  Gang  etwas  unsicher,  leicht  nach 
vorn  gebeugt.    Befund  sonst  negativ. 

In  der  ersten  Nacht  des  Kinderspitalaufenthaltes  konnte  man  beob- 
achten, dasB  die  Patientin  ordentlich  schlief  und  dabei  die  Hände  ober 
der  Brust  gekreuzt  hielt.  Sowie  das  Mädchen  aufwachte,  wurde  so- 
gleich wieder  die  alte  unnatürliche  Haltung  angenommen. 

In  Folge  energischen  Zuredens  und  Anwendung  des  elektrischen 
Stromes  gelang  es,  die  Fat  dazu  zu  bringen,  dass  sie  die  Häsde  in 
ziemlich  normale  Lage  brachte;  auch  war  sie  nun  im  Stande,  dieselben 
zu  bewegen.  Eine  halbe  Stunde  darauf  ass  Patientin,  obwohl  noch 
etwas  unbehilflich,  doch  allein  und  ohne  fremde  Nachhilfe  za 
Mittag.  Während  der  vorhergehenden  sechs  Monate  mnsste  sie  stets 
von  anderen  Leuten  ernährt  werden. 

An  den  folgenden  Tagen  wurden,  namentlich  mit  den  Armen,  noch 
einige  Turnübungen  vorgenommen.  Daneben  strenge  moralische  Beein- 
flussung ,  sodass  Patientin  ihre  Hände  bald  ganz  gut  brauchen  und  alle 
häuslichen  Arbeiten  verrichten  konnte. 

Sie  sah  munter  und  gesund  aus  und  konnte  am  6.  Februar  1873 
geheilt  entlassen  werden. 

Der  Erfolg  ist  hier  ein  dauernder  gewesen;  die  Contractur  der  oberen 
Extremitäten  ist  seither  nicht  mehr  aufgetreten.  Ich  besuchte  die  jetzt 
SO  Jahre  alte  Patientin  vor  Kurzem:  Sie  sieht  ziemlich  gesund  ans, 
hustet  nicht,  klagt  aber  über  Nervosität  Sie  leidet  an  Kopfweh, 
erschrickt  leicht ;  musste  sich  schon  sämmtliche  Zähne  ausziehen  lassen. 
Die  Periode  ist  stark,  etwas  unregelmässig,  zum  ersten  Male  im  17.  Jahre 
eingetreten.  Letztes  Jahr  hielt  sie  die  strenge  und  lange  dauernde 
Pflege  ihrer  an  Wassersucht  (Herzfehler)  leidenden  und  daran  sterbenden 
Mutter  ordentlich  aus. 

Fall  Nr.  2. 

Martha  M. ,  11  Jahre  alt;  aufgenommen  den  9.  August  1872. 

Der  Vater,  Bildhauer,  ist  aufgeregt,  „nervös"'),  die  Mutter  leidet 
ebenfalls  an  Nervosität,  ist  aber  sonst  wohL  3  Geschwister  der  letz- 
teren, sowie  deren  Mutter  sind  an  Phthisis  gestorben.  Drei  Ge- 
schwister der  Patientin  sind  blutarm. 

Bis  zum  7.  Lebensjahr  war  Pat.  gesund,  ein  nervöses  Hüsteln 
ausgenommen,  das  den  Arzt  oft  beschäftigte;  jedesmal  verschwanden 
alle  Symptome  auffallend  rasch  von  einem  Tag  zum  andern.  Sie  hat 
früh  laufen  gelernt  und  war  immer  sehr  lebhaft. 

Mit  7  Jahren  überstand  sie  Scharlach  und  schwere  Diphthe- 
ritis,  wurde  im  8.  Jahre  lange  Wochen  vom  Keuchhusten  geqnält, 
durch  den  sie  sehr  herunterkam;  seither  klagt  sie  oft  über  Kopfweh 
und  Müdigkeit.  Im  Laufe  dieses  Jahres  soll  Patientin  auffallend 
stark  gewachsen  sein,  Schmerzen  auf  der  Brust  und  öfters  Nasen- 
bluten bekommen  haben. 


1)  Starb  im  Jahre  1882  an  Carcinoma  recti. 
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Am  11.  April  BeTaccination  ohne  Erfolg.  Doch  musste  Fat. 
4  T^  nach  der  Impfung  wegen  Unwohlseins  das  Bett  hüten:  Schmerzen 
im  Kopf,  im  Bücken,  in  den  Beinen. 

Sie  besDchte  einen  Tag  wieder  die  Schale,  dann  konnte  und  wollte 
tie  wegen  Müdigkeit  und  Schmerzen  nicht  mehr  gehen.  Seit  6  Wochen 
häufig  abnndantesNasenblnten,  Schluckbeschwerden,  gereizte  Stirn* 
moog,  80  dasa  Patientin  nur  noch  mit  ihren  Eitern  sprechen  will. 

Status  praesens.  Gross  gewachsenes,  ordentlich  genährtes,  doch 
bleiches  Mädchen,  blinzelt  beständig  mit  beiden  Augenlidern.  Mit 
Händen  und  Füssen  choreaartige  Bewegungen,  die  sich  vermehren, 
wenn  man  mit  der  Fat.  spricht.  Auf  Fragen  giebt  sie  vernünftige  und 
klare  Antworten,  klagt  gegenwärtig  nur  über  ihre  Schwäche  und  kann 
weder  gehen  noch  stehen.  Sie  knickt  gleich  zusammen,  wenn  man 
sie  auf  die  Beine  stellt. 

Elektrische  Untersuchung  ergiebt  nichts  Krankhaftes,  Sensibilität 
normal. 

IS.  August.    Patientin  schläft  gut,  hat  Appetit.    Kein  Fieber. 

Ee  w^en  täglich  Gehversuche  gemacht,  sobald  sie  sich  Mühe 
giebt,  gelingt  es  ihr  bei  einiger  Unterstützung  ordentlich.  Keine  Ataxie. 
PatienUn  kann  schon  einige  Augenblicke  allein  stehen.  Im  Bett  bewegt 
sie  die  Beine  ziemlich  leicht.    Bekommt  Eisen  und  Bäder. 

14.  Augost.  Das  Blinzeln  hat  bedeutend  nachgelassen.  Auch  ist 
Patientin  gesprächiger  und  munterer.  Der  Inductionsstrom  wird 
mit  Erfolg  angewandt.  Leider  wird  das  den  Tag  über  erzielte  Besultat 
durch  die  grosse  Aufregung  bei  den  allabendlichen  Besuchen  der 
Mutter  fiut  ganz  annuliirt.  Diese  wird  deshalb  gebeten,  einige  Zeit 
nicht  mehr  zu  kommen. 

SO.  Angusi  Nach  einigen  besseren  Tagen  ist  wieder  Verschlim- 
merung eingetreten.  Patientin  hat  gar  keine  Lust  sich  Mühe  zu  geben, 
ist  durchaus  nicht  Herr  Über  ihren  Willen.  Sie  liegt  apathisch  da,  will 
fast  gar  nicht  sprechen,  nicht  gehen,  hat  allerlei  Schmerzen  und  setzt 
allen  Bemühungen  von  ärztlicher  und  abwartender  Seite  den  grüssten 
Widerstand  en^egen. 

Auch  findet  sie  bei  ihren  Eltern^  welche  die  Besuche  wieder  auf- 
genommen, für  die  mannigfialtigen  Klagen  immer  geneigtes  Ohr. 

Sie  muss  deshalb  ungeheilt  entlassen  werden. 

Ueber  den  weiteren  Verlauf  habe  ich  nun  Folgendes  erfahren: 
Nach  dem  Spitalaustritt,  vor  16  Jahren,  wurde  Patientin  von  einem 
Ante  6  Monate  lang  elektrisirt.  In  Folge  dessen  kam  sie  aber  in 
«olche  Aufregung,  dass  damit  ausgesetzt  werden  musste. 

Starke  tonische  und  clonische  Krämpfe  traten  auf  und  dauerten 
oft  den  ganzen  Tag;  auch  Wnthparozysmen  stellten  sich  ein,  wobei 
4  Personen  die  Patientin  halten  mussten,  um  schlimme  Folgen  zu  ver- 
hüten. Das  Bewusstsein  blieb  meistens  ungestört.  Nachts  schlief  sie 
nur  mit  grossen  Dosen  Chloral.  Dieses  Auf regungsstadium  dauerte 
mehr  als  ein  halbes  Jjahr! 

Endlich  wurde  ihr  eine  Zwangsjacke  angelegt,  worauf  allmäh- 
lich Buhe  eintrat.  Zum  grossen  Erstaunen  bemerkte  man  nun,  dass 
Patientin  stehen  und  gehen  konnte  und  sich  ganz  wohl  befand. 
Sie  ging  6  Monate  allein,  ohne  Schwierigkeit,  und  besuchte  sogar 
die  Schule  wieder. 

Leider  erkrankte  sie,  als  schon  Hoffnung  auf  vollständige  Heilung 
vorhanden  war,  an  acutem  Gelenkrheumatismus  und  musste  mehrere 
Wochen  das  Bett  hüten.  Der  gleiche  Sohwächezustand  wie  früher  stellte 
sich  von  Neuem  ein. 

Nach  einer  Anstaltsbehandlung  (Waldau),  wo  Patientin  einige  Fort- 
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schritte  im  Gehen  machte,  kehrte  sie  uich  Hanse  zurück  nnd  ist  seit- 
her nie  mehr  aufgestanden. 

Jetzt  liegt  sie  entweder  im  Bett  oder  auf  einem  för  sie  hergestellten 
Lehnstahl  und  beklagt  sich  bitter  über  ihr  trauriges  Leben.  Sie  sieht 
sehr  blass  aus,  hat  alle  Energie  und  Kraft  yerloren.  Die  Beine  sind 
abgemagert,  die  Sensibilität  aber  ist  normal  nnd  die  Bewegungen  der 
Schenkel  und  Füsse ,  sogar  der  Zehen  werden  noch  in  ziemlich  guter 
Weise  ausgeführt^  gleich  wie  vor  16  Jahren;  soll  aber  ein  Versuch  znm 
Stehen  gemacht  werdes,  dann  kann  die  Patientin  auf  ihren  Beinen  sich 
gar  nicht  halten  und  bricht  voUst&ndig  zusammen. 

Die  Periode  ist  im  16.  Lebensjahre  ohne  Molimina  eingetreten  nnd 
seither  meistens  in  Ordnung. 

Fall  Nr.  3. 

Albertine  B.,  13^  Jahr;  aufgenommen  den  16.  October  1872. 

Mutter  von  schwächlicher  Constitution ;  Vater  Arbeiter,  ist  an  P  h  th i  s i  s 
gestorben;  ebenso  2  ältere  Geschwister  der  Patientin. 

Patientin  selbst  war  immer  schwach;  hat  oft  Ekzeme  und  Augen- 
entzündungen gehabt.  Seit  dem  10.  Jahre  klagt  sie  immer  fort  über 
allerlei  Schmerzen  und  Unbehagen. 

Häufiges  üebelsein,  Schwindelanfölle ,  starkes  Kopfweh  an  der  Stini 
und  am  Scheitel,  Stechen  auf  der  Brust,  im  Epigastrium  nnd  Abdomen. 
Oft  Herzklopfen  ohne  Veranlassung,  Heiserkeit,  Halsweh,  Müdigkeit, 
Einschlafen  der  Beine.  Deshalb  wurde  der  Schulbesuch  oft  ausgesetzt 
und  mit  Vorliebe  das  Bett  gehütet. 

Dieses  Jahr  klagte  sie  viel  über  kalte  Füsse  und  Wadenkränopfe, 
war  einige  Zeit  wegen  Anämie  in  Spitalbehandlung,  während  welcher 
eine  deutliche  Parese  der  rechten  Körperseite  sich  einstellte.  Sie 
lernte  mit  der  linken  Hand  essen,  da  die  rechte  dazu  untauglich  ge- 
worden war. 

Die  Sensibilität  zeigte  sich  ebenfalls  gestört,  Patientin  klagte 
über  Pelzigsein  der  rechten  Hand  und  des  rechten  Fusses. 

Nach  achttägiger  elektrischer  Behandlung  waren  alle  diese  Erschei- 
nungen verschwunden. 

Nun  trat  aber  viel  Nasenbluten,  Athemnoth,  Heiserkeit,  Schmen 
beim  Urinlassen,  Husten  ein,  und  deshalb  suchte  Patientin  das  Kinder- 
spital auf. 

Status  praesens.  Schwächlich  aussehendes,  grosses,  blasses  Mäd- 
chen^ das  ein  sutes  Gedächtniss  und  grosse  Gesprächigkeit  zeigt.  Während 
der  Untersuchung  wird  Patientin  mehrmals  ganz  blass.  Die  Stimme 
ist  belegt,  wird  aber  leicht  heller  und  stärker,  wenn  lantes  Sprechen 
verlangt  wird.  (Jeher  beiden  Lungenspitzen  relative  Dämpfung  und 
bronchiale  Exspiration.  Herz  normal.  Im  Epigastrium  nnd  Abdomen 
werden  einige  schmerzhafte  Punkte  angegeben.  —  Patientin  kann 
nur  gehen,  wenn  sie  auf  beiden  Seiten  gestützt  wird. 

Auf  Befehl  können  einige  Schritte  ohne  Hilfe  und  ohne  auf&Uande 
Schwankungen  des  Körpers  ausgeführt  werden.    Temp.  37,2. 

22.  October.  Patientin  befindet  sich  schon  viel  besser,  klagt  blos 
noch  über  Kopfschmerzen,  ist  den  ganzen  Tag  ausser  Bett  und  geht 
ganz  ordentlich  ohne  Unterstützung. 

Den  2.  Januar  1873,  nachdem  die  Besserung  bei  kräftiger  Nahrung 
und  psjrchischer  Behandlung  ungestörte  Fortschritte  gemacht  hatte,  konnte 
Patientin  als  geheilt  entlassen  werden. 

Ich  erfuhr  durch  eine  ehemalige  Nachbarin  des  Mädchens,  dass  die 
Familie  vor  6  Jahren  nach  Amerika  ausgewandert  sei.  Patientin  soll 
vom  Spitalaufenthalt  bis  zur  Abreise,  also  7  Jahre  lang,  immer  gut  haben 
gehen  können. 
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Fall  Nr.  4. 

Gustav  Gr.,  8  Jahre  alt^  anfgenommen  den  20.  Februar  1873. 

Patient  ist  hereditär  nicht  belastet,  seine  Eltern  (Fabrikarbeiter), 
sowie  seine  Geschwister  sind  gesund.  Weder  Lungen-,  noch  Geiste i- 
krankheiten  waren  in  der  Familie  eruirbar. 

Der  Knabe  selbst  war  früher  immer  gesund.  Er  yerliess  vor  6  Wochen 
das  Blattemspital,  wo  er  eine  starke  Variola  durchgemacht  hatte, 
und  besachte  wieder  munter  die  Schule,  trotzdem  er  noch  sehr  schwach 
and  blass  aussah. 

Vor  8  Ta^en  befiel  ihn  Morgens  plötzlich,  ohne  Vorboten,  eine 
grosse  Schwäche;  er  konnte  sich  nicht  mehr  auf  den  Beinen  halten  und 
Tom  Gehen  war  keine  Rede  mehr. 

Zugleich  bemerkte  die  Mutter  ein  ganz  verändertes  Benehmen, 
einen  eigenthümlichen  Stimmungswechsel  des  Knaben.  Bald  weinte, 
bald  lachte  er,  machte  Grimassen  und  bewegte  die  Arme  in  sonder- 
barer Weise. 

Sonst  machten  sich  keine  Beschwerden  geltend. 

Am  17.  Februar  wurde  er  poliklinisch  vorgestellt.  Der  Knabe  schien 
munter,  sah  aber  äusserst  blass  aus  und  schien  stark  abgemagert.  Es 
fand  sich  deutliche  Parese  der  Beine  bei  normal  erhaltener  Sen- 
sibilität. Während  der  Untersuchung  fing  Patient  ganz  unmotivirt  zu 
weinen  an.    Verordnung:  Ferrum  carbonic. 

Am  20.  Februar  wird  Patient  in  das  Spital  aufgenommen,  da  sich 
noch  keine  Besserung  eingestellt  hat.  Das  Geh  vermögen  ist  immer  be- 
deutend erschwert;  beim  Stehen  starkes  Schwanken.  Immer  noch 
dieselbe  veränderte  Stimmung  und  Anämie.  Von  Seite  der  inneren 
Organe  lassen  sich  keine  Störungen  nachweisen. 

22.  Februar.  Patient  scheint  sich  hier  wohl  zu  befinden.  Er  steht 
auf  und  macht  auf  Commando  richtige  Schritte. 

Unter  Anwendung  des  faradischen  Stromes,  für  welchen  Patient 
sehr  empfindlich  ist,  sind  die  Fortschritte  beim  Grehen  recht  prompt  und 
wesentlich.  Am  25.  Febr.  kann  Patient  nchon  ziemlich  schnell  laufen, 
idt  munterer,  mit  normaler  kindlicher  Stimmung,  und  tritt  den  5.  März 
1S73  geheilt  aus.! 

Seither  blieb  Patient  noch  einige  Jahre  schwach  und  mager,  doch 
hat  er  keine  anderen  Krankheiten  durchgemacht  und  entwickelte  sich 
gnt  weiter. 

Vor  3  Jahren  konnte  er  den  Militärdienst  ohne  Nachtheil  mit- 
machen, war  dann  einige  Zeit  in  Amerika,  und  ist  jetzt  eiiUBS jähriger 
kräftiger  Mann.  Er  verdient  sein  Brod  als  Fabrikarbeiter,  fühlt 
sich  gesund  und  klagt  blos  über  zuweilen  auftretendes  Zittern  der  Hände. 

Fall  Nr.  6. 

Anna  F.,  11  Jahre  alt;  aufgenommen  den  13.  März  1873. 

Der  Vater,  Korbmacher,  ist  an  Phthisis  gestorben;  die  Mutter 
war  vor  der  Verheirathung  ausgesprochene  hysterische  Person,  litt 
jedoch  nie  an  Krampfanfällen.  Sie  machte  mehrere  schwere  Entbin- 
dungen durch. 

Unsere  Patientin  muaste  mit  Hilfe  des  Forceps  geboren  werden, 
lernte  im  Laufe  des  2.  Jahres  das  Gehen  und  hatte  bei  der  Dentition 
viele  Beschwerden.  Sie  bekam  3  Jahre  lang  ausschliesslich  Muttermilch, 
blieb  dabei  immer  schwächlich. 

Seit  mehreren  Jahren  bemerkt  die  Mutter,  dass  Patientin  oft  ohne 
Gnmd  znsammen&hrt,  Abends  auffallend  leicht  ängstlich  wird. 
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Vor  einem  Jahr,  am  22.  Jnni  1872,  trat  zum  1.  Mal  ein  Krampf, 
an  fall  aaf,  als  das  Mädchen  sich  mit  anderen  Kindern  im  Freien  anf- 
hielt.  Sie  wurde  bewasstlos  neben  einem  Ameisenhaufen  gefunden  und 
ins  Kinderspital  gebracht,  wo  sie  noch  allgemeine  Convnlsionen  mit 
Verdrehung  der  Augen  nach  oben  und  starken  clonischen  Krämpfen  der 
Extremitäten  zeigte.  Nach  dem  Anfall  verfiel  sie  in  einen  dreistündigeti 
tiefen  Schlaf  und  wachte  aus  diesem  auf,  ohne  sich  dann  des  Vorfalls 
erinnern  zu  können.  Sie  kehrte  zu  den  Eltern  zurück,  besuchte  wieder 
die  Schule  und  blieb  ^4  Jahr  lang  ganz  gesund. 

Anfangs  Januar  1873  stellte  sich  ein  neuer  Anfall  ein  und  von  da 
an  kehrten  sie  öfters  wieder,  meistens  dreimal  im  Tag;  gestern  fast 
alle  drei  Stunden,  und  dabei  war  der  einzelne  Anfall  viel  stärker  als 
früher. 

'  Patientin  spürt  deutlich  das  Herannahen  derselben,  kommt  in  grosse 
Aufregung,  fängt  an  zu  zittern  und  zu  zucken.  Die  krampfartigen 
Gontractionen  localisiren  sich  jetzt  fast  ausschliesslich  auf  die  linke 
Körperseite,  frQher  betrafen  sie  auch  die  rechte.  Das  Bewusstsein 
geht  der  Patientin  nicht  verloren,  sie  sieht  und  hört  Alles,  was  um  sie 
vorgeht,  kann  es  auch  nachher  erzählen. 

Gestern  hat  ein  Anfall  eine  ganze  Stunde  gedauert  und  wurde 
durch  Chloralhydrat  (1,6  g)  wie  abgeschnitten. 

Status  praesens.  Ziemlich  gut  genährtes,  aber  blasses  Mädchen, 
von  normaler  Entwicklung  und  intelligentem  Aussehen.  Pupillen  mittel* 
weit,  reagiren  gut.  Sensibilität  und  rohe  Kraft  der  Extremitäten  normal . 
Nichts  Abnormes  bei  der  Au&ahme  nachzuweisen.  Patientin  ist  ziem- 
lich munter,  giebt  exacte  Antworten;  auffallend  ist  nur  die  groaee 
Wichtigkeit,  mit  der  das  elfjährige  Mädchen  über  ihre  Krankheit  spricht 
und  ihre  Anfälle  beschreibt.    Kein  Fieber.    Puls  112. 

14.  März.  Heute  fünf  Anfälle.  Die  vier  ersten  blos  von  etwa 
2  Minuten  Dauer.  Der  letzte,  Abends,  stärker;  entspricht  den  oben  be- 
schriebenen vollständig.  Deutliche  Aura.  Patientin  bleibt  beim  Be- 
wnsstsein,  giebt  Antworten,  doch  vermag  sie  mit  den  betroffenen 
Extremitäten  keine  willkürlichen  Bewegungen  auszuführen.  Die  clo- 
nischen Zuckungen  zeigen  sich  immer  vorzüglich  an  der  linken 
Körperhälfte.  Nach  circa  10  Minuten  fühlt  Pat.  deutlich  das  Nach- 
lassen des  Anfalls,  und  ganz  plötzlich  setzen  die  Krämpfe  aus;  darauf 
wird  das  Mädchen  schnell  wieder  munter. 

20.  März.  Kein  Anfall  mehr  seit  dem  14.,  so  dass  ausser  Bädern 
und  guter  Ernährung  keine  besondere  Therapie  nöthig  wurde. 

26.  März.  Da  sich  keine  neuen  Symptome  mehr  gezeigt  und  Pai 
gut  aussieht,  auch  ganz  munter  ist,  tritt  sie  geheilt  aus. 

Es  sind  jetzt  16  Jahre  verflossen,  seit  das  Mädchen  entlassen  wurde. 
Sie  ist  26  Jahre  alt  uod  ausgesprochen  hysterisch;  lebt  bei  ihrer 
Mutter  und  ist  Fabrikarbeiterin. 

Vier  Jahre  lang  blieb  sie  von  weiteren  AnföUen  verschont,  föhlte 
sich  ziemlich  gesund  und  bekam  in  dieser  Zeit  (14.  Debensjahr)  die 
ersten  Regeln.  Dabei  keine  Störungen  ihres  Wohlbefindens.  Im  16.  Jahr 
erschienen  die  hemiplegischen  Anfälle  anf's  Neue,  ohne  dass 
eine  besondere  directe  Ursache  angegeben  werden  konnte. 

Remissionen  von  2  oder  3  Jahren  sind  seither  vorgekommen,  doch 
selten,  und  meistens  treten  nach  diesen  dann  schlimmere  Zeiten  ein,  in 
denen  die  Anfälle  rascher  sich  folgten,  was  besonders  im  Winter,  wenn 
Patientin  sich  kalte  Füsse  und  Hände  zuzog,  der  Fall  war.  Das 
Bewusstsein  war  nie  erloschen  und  auch  jetzt  noch  bleibt  es  ungetrübt. 

Dem  Rathe  eines  Arztes  folgend,  ist  es  ihr  in  letzter  Zeit  schon 
einige  Male  gelungen,  durch  rasches  Gehen  gleich  nach  Eintritt  der 
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Aura  den  Aasbrnch  za  verhindern  oder  den  Anfall  bedeutend  abzu- 
kürzen« 

Das  Mädcben  fühlte  sich  immer  schwach,  elend,  hat  oft  Kopfweh, 
Herzklopfen,  Aufälossen,  Schmerzen  im  Rücken  und  in  der  Unfcerbauch- 
gegend,  leidet  Öfter  an  Idagenkatarrhen  und  sieht  in  der  That  schlecht 
und  Terstimmt  ans,  ohne  dass  man  bei  ihr  ausser  einer  belegten 
ZoDge  Abnormes  finden  könnte. 

Die  Periode  ist  meistens  stark  und  unregelmässig,  bleibt  oft  3  bis 
4  Monate  lang  ans. 

Fall  Nr.  6. 

Elisabeth  S.,  11  Jahre  alt,  aufgenommen  den  24.  Januar  1876. 
Von  hereditärer  Belastung  ist  Patientin  frei;  sie  soll  schon  fast  alle 
Kinderkrankheiten  durchgemacht  haben;  ist  im  letzten  Jahr  auffallend 
stark  gewachsen. 

Seit  einiger  Zeit  wird  sie  von  eigenthümlichen  Anfällen  befallen, 
zuweilen  mehrmals  am  Tage,  besonders  wenn  sie  sich  etwas  aufregt; 
hie  klagt  dabei  über  Druck  im  Hals,  wird  ganz  blass,  bekommt  starkes 
Herzklopfen,  kann  nicht  mehr  reden  und  glaubt  am  Ersticken  zu 
sein^  Dieser  Zustand  dauert  1—2  Minuten,  dann  löst  sich  durch  tiefes 
Athemhqlen  der  Krampf. 

Status  praesens.  Ziemlich  gut  genährtes,  schlankes,  graciles 
Mädchen,  anämischen  Habitus  zeigend.  Pupillen  mittelweit,  rea- 
giren  gut  Objectiv  ist  sonst  weder  am  Herz  noch  auf  den  Lungen 
etwas  Krankhaftes  nachzuweisen. 

Es  wird  Ferrum  sachar.  verordnet. 

1.  Februar.  Patientin  ist  aufgeregt,  redet  sehr  viel.  Will  schon 
Anfälle  gehabt  haben,  die  aber  nicht  zur  Beobachtung  kamen,  da  Pat. 
nicht  rufen  konnte.  ' 

2.  Febrnar.  Heute  sah  man  einige  Anfälle  in  der  Art  der  oben 
beschriebenen.  Sie  wurden  aber  scheinbar  völlig  i^orirt,  so  dass  sich 
die  Patientin  wundert,  dass  ihrer  Krankheit  so  geringe  Aufmerksamkeit 
geschenkt  wird. 

14.  Februar.  Patientin  ist  ruhiger  und  vernünftiger  geworden.  Die 
An^le  sind  nicht  mehr  gekommen,  deshalb  verläset  sie  geheilt  das 
SpitaL 

Nachher  traten  noch  einige  ähnliche,  aber  schwache  und  seltenere 
Anfälle  auf,  um  allmählich  ganz  auszubleiben. 

Jetzt  fühlt  sich  die  23jährige  Patientin  ordentlich  wohl,  sucht  aber 
wegen  Husten,  Anämie  und  leichter  Struma  öfter  Rath  beim  Arzt; 
auch  lässt  sie  sich  ^geringfügiger  Ursachen  wegen  in  nervöse  Auf- 
regung bringen.  Die  Menses  traten,  ohne  weitere  Störungen  hervor- 
zurufen, im  16.  Jahre  ein  und  blieben  seither  regelmässig  und  normal. 

Fall  Nr.  7. 

Marie  S.,  12^A  Jahr  alt,  aufgenommen  in  die  psychiatrische 
Klinik  den  3.  Mai  1876. 

Das  Ifödchen  ist  hereditär  sehr  stark  belastet.  Der  Vater 
starb  an  progressiver  Paralyse,  39  Jahre  alt.  Die  Mutter  ist  nervös. 
Die  QrossmuUer  väterlicherseits  und  ein  Bruder  derselben  auch  geistes- 
krank gestorben.  Von  6  Geschwistern  sind  5  psychisch  abnorm,  eine 
Schwester  mit  13  Jahren  ist  moralisch  defect  (Kleptomanie)  *). 


1)  Sie  starb  im  Jahre  1887  in  der  Irrenanstalt  an  „Phthisis  bei 
einer  constitntionellen  hysterischen  Psychose".    Die  Section  ergab  ver* 
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Patientin  selbst  erschien  seit  längerer  Zeit  etwas  ao&llend,  zeigte 
ein  aufgeregtes  Wesen,  besonders  lachte  sie  viel  ohne  Gmnd. 

Von  October  1875  an  fiel  sie  dorch  die  sonderbare  anatomiMhe 
Veränderung  am  Thorax  and  die  eigenthümliche  Haltung  des 
Oberkörpers  auf,  von  der  beim  Status  praes.  die  Rede  sein  wird. 
Damit  waren  motorische  Athmungshemmungen,  Appetitlosigkeit  undVer- 
dauunesstörungen  verbunden. 

Ott  will  sie  togelang  nicht  gehen  und  nicht  stehen  kOnnen,  dann 
ist  sie  plötzlich  wieder  wohl. 

Seit  April  dieses  Jahres  anhaltende  Kopf  Symptome ,  Wimmeln  im 
Eopfe  (wie  wenn  Alles  voll  EHfer  wäre),  Ohrenläuten.  Dabei  redet 
sie  immer  hochdeutsch  mit  eigenthümlicher  Betonung.  Leidet  an 
Schlaflosigkeit  und  zeigt  immer  stärkeren  Trieb  fortzukommen,  nach 
Paris,  Zürich  etc.    Vorübergehend  auch  deliröse  Zustände. 

Früher  ist  Patientin  nie  wesentlich  krank  gewesen,  sie  hat  seit 
ihrem  4.  Jahre  mit  Verdauungsbeschwerden  zu  thun  und  klagt 
über  allerlei  Hyperästhesien  mit  wechselnder  Localisation. 

In  der  Schule  lernte  sie  nicht  gut,  war  unaufmerksam  und  zeigte 
schwere  Auffassungsgabe  bei  raschem  Vergessen. 

Ihre  körperliche  Entwicklung  war  bis  jetzt  nie  gestört. 

Status  praesens.  3.  Mai  1876.  Ziemlich  grosses,  mageres  Mäd- 
chen, doch  mit  guter  Gesichtsfarbe  und  freundlicher  Physiognomie.  Sie 
klagt  über  Schmerzen  auf  der  Brust  und  im  Eopfe,  Gef&hl  „als 
ob  viele  Käfer  drinnen  wären**.  Zunge  rein.  Eigenthümliche  Aofge- 
triebenheit  des  Thorax,  der  immer  in  Inspirationsstellung  in 
sein  scheint;  die  linke  Schulter  wird  dabei  tiefer  gehalten  aU  die 
rechte,  sodass  dadurch  ihre  ganze  Haltung  eine  höchst  sonderbare  steife, 
etwas  unbehilfliche  ist. 

Herz  und  Lungen  normal;  Unterleib  stark  aufgetrieben. 

Patientin  giebt  auf  Fragen  ordentlich  Bescheid,  nur  in  ihrem  6e- 
dächtniss  ist  sie  etwas  unsicher.  Sie  spricht  mit  auffallendem  Aus- 
druck stets  hochdeutch.  Auqh  ihr  Wesen  und  Benehmen  ist  oicM 
kindlich,  sondern  dem  einer  Erwachsenen  entsprechend.  Sie  lacht 
viel,  bald  laut,  bald  blos  für  sich,  ohne  Veranlassung  dazu  zu  haben. 
In  Bezug  auf  die  motorischen  Functionen  und  im  Wülensleben  nicht« 
Auf&Uendes. 

Patientin  machte  im  Spital  mehrere  Remissionen  and  Exacer- 
bationen ihrer  Krankheit  durch. 

Nachdem  sie  im  Juli  einige  schlechte  Wochen  mit  allerlei  Seh  merzeo 
und  Klagen,  mit  gereizter  unzufriedener  Stimmung,  affectirtem  Be- 
nehmen, Neigung  zu  Lügen,  mit  Selbstgespiächen  und  GehÖrs- 
hallucinationen  verlebt  hatte,  wurde  ihr  Allgemeinbefinden  Anfuigs 
August  auf  einmal  viel  besser;  sie  war  frei  vom  Kopfweh,  ohne  Klagen; 
schlief  gut,  war  munter,  thätig  und  viel  natürlicher  im  Benehmen  und 
Reden.  Ihre  Körperhaltung  war  auch  fast  normal  und  das  Körper- 
gewicht nahm  bedeutend  zu. 

Im  October  durfte  sie  ihren  Eltern  einen  Besuch  machen,  bekam 
aber  zu  Hause  ohne  bekannte  Ursache  einen  heftigen  Schwindel- 
anfall, worauf  sich  vier  Wochen  später  im  Spital,  nach  einem  Spazier- 
gange, ein  solcher  wiederholt. 

Sie  hatte  dann  überhaupt  öfters  Schwindel  und  Visionen, 
sah  namentlich  Todtenköpfe,  auch  Engel,  und  lachte  dabei  sehr 
viel  ohne  Grund.    Sie  konnte  sich  aber  gleichwohl  wieder  geistig  gut 

schiedene  Abnormitäten  der  Hirnwindungen,  sonst  makroskopisch  nichts 
Pathologisches.  Ein  anderer  Bruder  ist  auch  im  Jahre  1887  gestorben 
durch  Suicidium,  in  einem  Anfall  von  Melancholie. 
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beschäftigen,  lernte  fleiasig,  rechnete  sogar  ganz  auffallend  leicht 
und  gewandt,  war  bescheiden  und  folgpBam. 

In  den  ersten  Monaten  des  Jahres  1877  trat  Verschlimmernng 
ihres  Befindens  ein.  Patientin  kam  psychisch  nnd  körperlich  znrück: 
hartnäckige  Verdanongsstörongen ,  schlechtes  Aassehen,  Benommenheit 
des  Kopfes,  Hji>erästhesien  und  häufigere  Lachki^ümpfe  kehrten  wieder. 

Wegen  lauten  Lachens  beim  Gottesdienst  erhielt  sie  einmal  einen 
sehr  ernsten  Verweis,  der  sehr  günstig  auf  ihr  ganzes  Benehmen 
wirkte.  Die  krampfhaften  Erscheinungen  verloren  sich  während  des 
Sommers  1877  wieder  allmählich.  Die  Lachkrämpfe  und  Yisionen  wurden 
fieltener,  das  Wohlbefinden  anhaltender.  Patientin  war  subjectiy 
ohne  Beschwerden,  freundlich  und  natürlich  in  ihrem  Umgang,  sah  gut 
ans  und  konnte  am  27.  Juli  1877  entlassen  werden. 

Zu  Hause  verlebte  sie  ca.  1^^  Jahr  in  guter  Gesundheit,  bis 
ihre  Menses  Mitte  Januar  1879  zum  ersten  Male  profus  auftraten. 
Mit  diesen  wurde  der  Allgemeinzustand  viel  schlechter.  Patientin 
hörte  allerlei  Stimmen,  hatte  viel  Schwindel  nnd  Hallncinationen,  wollte 
nicht  mehr  arbeiten  und  das  Bett  nicht  mehr  verlassen. 

Sie  musste  deshalb  vom  März  1879  bis  October  1882  wieder 
in  der  Irrenanstalt  versorgt  werden. 

Dann  nach  einer  Remission  von  3  Jahren  war  man  wieder  im 
Jnni  1886  genöthigt,  sie  in  der  Anstalt  unterzubringen,  und  bis 
heute  konnte  sie  noch  nicht  entlassen  werden. 

Im  Jahre  1880  hat  Patientin  an  Gelenkrheumatismus  mit  hohem 
Fieber  viel  gelitten.  Seither  kehrten  die  Gelenkschmerzen  nnd  febrile 
Temperaturen  häufig  wieder,  auf&llender  Weise  traten  auf  der  Höhe 
der  Krankheit  die  psychischen  Symptome  fast  ganz  zurück. 

Die  Menses  setzten  ziemlich  regelmässig  ein,  waren  zuweilen  post- 
ponirend,  sehr  oft  von  allerlei  Beschwerden  begleitet,  so  namentlich 
schlechten  Nächten  und  Hören  vieler  Stimmen. 

Was  die  psychischen  Symptome  anbelangt,  so  kamen  sie  beim  2. 
nnd  3.  Aufenthalt  immer  bunter  und  constanter  vor.  Patientin  litt 
meistens  an  Wahnideen,  über  sie  verfolgende  Erzbischöfe;  auch  trat 
Vergiftungswahn  zuweilen  auf.  Lebhafte  Hallucinationen,  besonders 
des  Gehörs,  störten  sie  oft  Tag  und  Nacht.  Manchmal  waren  es  sehr 
unangenehme  Stimmen,  so  dass  Patientin  sich  darüber  viel  beklagte, 
laute  Antworten  gab;  dann  hörte  sie  wieder  Beden  leichteren  Inhsklts: 
„Fremde  Herren,  Erzbischöfe  besuchen  sie  und  laden  sie  ein,  flüstern 
ihr  angenehme  Sachen  ins  Ohr  und  reizen  sie  so  zum  Lachen."  Auch 
Zwangsvorstellungen  („sie  müsse  sich  in  den  Rhein  stürzen,  Häuser 
anzünden")  nnd  Kleptomanie  kamen  zuweilen  zum  Yorschein. 

Seit  ihrem  letzten  Aufenthalt  zu  Hause  (Juni  1885)  ist  ihr  Benehmen 
noch  affectirter  als  früher;  sie  redet  meistens  hochdeutsch,  koket- 
tirt,  Uebäugelt  rechts  und  links. 

Zwischenhinein  giebt  es  aber  immer  noch  Stunden  und  Wochen,  wo 
sie  sich  psychisch  besser  befindet,  keine  Stimmen  hört  und  mit  Arzt 
and  Kranken  sich  vernünftig  und  natürlich  unterhalten  kann,  doch  wird 
man  kaum  mehr  Heilung  erwarten  dürfen. 

Die  Therapie  bestand  ausser  der  allgemeinen  psychischen  Behand- 
lung in  kalten  Waschungen  und  Douchen,  Bädern,  Chloral  Emmena- 
goga,  Roborantien.  Auf  die  GehÖrshallucinationen  war  Application  des 
elektrischen  Stromes  ohne  Erfolg. 

Fall  Nr.  8. 

Elise  H.,  8  Jahre  alt,  Landwirthstochter,  aufgenommen  den  17.  Octbr. 
1878. 

Der  Vater  soll  als  Knabe  (epileptiforme?)  Anfälle  gehabt  haben, 
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die  allmählich  von  selbst  aufhörtOD,  ohne  irgend  welche  8t6ranjgf  n 
hinterlassen.  Die  Mutter  ist  hin  genleidend,  die  5  anderen  Kinder 
sind  ganz  gesund. 

Patientin  hat  wegen  Rachitis  and  Auämie  erst  mit  dem  3.  Jahr 
gehen  gelernt.  Bei  der  Dentition  traten  Öfters  Conynlsionen  ein; 
auch  an  Enuresis  litt  sie  mehrere  Jahre. 

Im  5.  Lebensjahr  bekam  Patientin  wegen  eines  strengen  Befehl« 
▼on  Seite  des  aufgeregten  Vaters  heftige  Angst,  und  einige  Tage 
nachher  entwickelten  sich  ohne  weitere  Ursache  eigenthflmliche  An- 
fälle:  man  sah  z.B.  beim  Spiele  die  Patientin  plötzlich  wie  bewnsstloe 
einige  Maie  sich  auf  ihrem  Platze  herumdrehen,  dann  spielte  sie  wieder 
weiter,  als  ob  gar  nichts  vorgeÜEillen  wäre;  auch  konnte  sie  über  du 
Vorgefallene  keine  Auskunft  geben.  Ein  anderes  Mal  liess  Patientin 
den  Kopf  nach  hinten  follen,  verdrehte  die  Augen,  fiel  auf  die  Seite, 
und  nach  ca.  ^j^  Minnute  war  sie  wieder  voUsi&ndig  beim  Bewusstsein. 

Solche  Anfälle  kommen  jetzt  fast  jeden  Tag ,  meistens  beim  Essen 
vor;  sie  waren  nie  stärker,  nie  war  eine  Aura  Torhanden,  nie  Kopfweh. 
Patientin  ist  ein  einziges  Mal  zu  Boden  gefallen ,  hat  sich  aber  nie  ge- 
bissen. 

Die  Eltern  geben  auch  eine  Veränderung  des  Charakters  an, 
sie  ist  gereizt  und  aufgeregt,  sehr  zerstreut  und  unruhig. 

Status  praesens.  Ordentlich  genährtes,  ziemlich  starkes  Mäd- 
chen. Pupillen  normal.  Puls  regelmässig.  Patientin  kann  keinen  Augen- 
blick ruhig  sein,  versteht  Alles  gut,  giebt  richtige  Antworten,  kann 
ordentlich  schreiben. 

Keine  Störungen  an  den  inneren  Organen  nachzuweisen. 

Im  Spital  bekommt  Patientin  täglich  1—3  Anfälle,  wobei  de 
aber  entschieden  das  Bewusstsein  nicht  verliert.  Der  Kopf  beugt  sieb 
blos  bei  offenen  Augen  nach  hinten  oder  nach  vom,  langsam,  ohne 
Zuckungen.  Patientin  steht  dann  ca.  ^^  Minute  still  und  spielt  nachher 
wieder  weiter.  Nie  Convulsionen.  Keine  Mattigkeit  nach  dem  Anfall. 
Durch  Kneifen  oder  Anspritzen  von  kaltem  Wasser  gelingt  es  leicht 
die  Anfälle  zu  coupiren;  zwar  beklagt  sich  nachher  die  Patientin  über 
diese  unangenehmen  Massregeln. 

Den  28.  October  1878  wurde  das  Eind  von  den  Eltern  nach 
Hause  genommen,  die  Anfälle  waren  seltener  geworden,  doch 
nicht  ganz  verschwunden.  ^-  Psychische  Behandlung  und  Hydro- 
therapie. 

Der  weitere  Verlauf  scheint  mir  dafür  zu  sprechen,  dass  es  sich 
in  diesem  Falle  um  eine  Art  „Petit  mal"  gehandelt  hat. 

Die  gleichen  Anfälle  haben  sich  nämlich  9  Jahre  lang  ohne  irgend 
welche  neuen  Symptome  wiederholt,  und  das  Mädchen,  jetzt  18  Jahre 
alt,  hat  sich  geistig  kaum  mehr  entwickelt;  sie  zeigte  in  der  Schule 
immer  ein  schwaches  Gedächtniss  und  sehr  geringe  Fassungs- 
gabe. Letztes  Jahr  (1887)  verschwanden  die  Anfälle  nach  meh- 
reren Schwefelbädern  allmählich. 

Patientin  sieht  körperlich  gesund  aus^  kann  häusliche  Arbeiten  ordent- 
lich veiTichten;  doch  versteht  sie  die  an  sie  gerichteten  Fragen  nur 
schwer  und  weiss  blos  die  einfachsten  zu  beantworten. 

Die  Periode  war,  als  ich  die  Patientin  dieses  Frühjahr  besuchte, 
noch  nie  eingetreten.  Kürzlich  erfuhr  ich  aber,  dass  sie  bald  nach  den 
verordneten  warmen  Fussbädern  ohne  Störungen  erschienen  ist. 

Fall  Nr.  9. 

Albertine  L.,  12 ^^  Jahre  alt,  aufgenommen  den  2.  Januar  1880. 
Der  Vater,  Mechaniker,  ist  nervös  aufgeregt   Die  Mutter  litt  früher 
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Tiel  an  Kopfschmerzen,  hatte,  als  sie  mit  unserer  Patientin  schwanger 
ging,  Tiel  Kammer  (Tod  von  zwei  älteren  Kindern)  und  gebar  etwas 
SU  frOh. 

Das  Kind  war  so  klein  und  schwach,  dass  man  es  nicht  für 
lebensfähig  hielt;  es  blieb  (trotz  späterem  mehrmaligen  Landauf- 
enthalte) immer  blass  und  erholte  sich  auch  von  leichten  gewöhnlichen 
Einderkrankheiten  nur  schwer. . 

Seit  Februar  vorigen  Jahres  beklagt  sich  Patientin  öfters  über 
Kopfschmers,  Üebelkeit,  bald  Diarrhoe,  bald  Verstopfung,  wurde  merk- 
würdig leicht  reizbar  und  verlangte  sehr  viel  Pflege.  Die  Mutter 
gab  sich  Mühe,  allen  den  verschiedenen  Wünschen  nachzukommen,  „da 
das  Mädchen  sonst  sehr  zornig  wurde  und  dadurch  sebr  herunterkam". 
Vor  etwa  vier  Wochen  lag  es  leichten  Fiebers  und  juckenden  Aus- 
schlags wegen  (Urticaria?)  im  Bett  und  seither  blieb  grosse  Mattig- 
keit, Schläfrigkeit,  Brechreiz  immer  bestehen.  Patientin  ist  noch 
launenhafter  und  verdriesslicher  als  früher,  klagt  auch  über 
allerlei  Schmerzen. 

Letztes  Jahr  starben  ihre  beiden  jüngeren  Geschwister,  das  eine  an 
allg.  Miliar  tuber  eul  ose,  das  andere  an  Verdauungsstörungen. 

Status  praesens.  Massig  genährtes,  blasses  Mädchen,  fieberlos; 
Pols  gut,  80.  Pupillen  mittelweit,  reagiren  gut,  kein  Strabismus.  Zunge 
nicht  belegt,  gerade  herausgestreckt.  Bohnengrosse  Lymphdrüsen  am 
Halse.    In  pulmonibus  et  corde  nihil. 

Oberhalb  der  Symphyse  und  beider  Darmbeinkämme  Druck- 
empfindlichkeit ohne  abnorme  Resistenz.  Die  zahlreichen  und  wech- 
selnden Klagen  beziehen  sich  hauptsächlich  auf  Schmerzen  im  Vorder- 
kopf, üebelkeit,  Brechreiz  und  grosse  Abgeschlagenheit  in  den 
Gliedern. 

Patientin  bekam  Calomel,  dann  Tinct.  ferri,  Bäder  und  volle  Kost. 

Das  Kopfweh  wie  das  Brechen  verschwanden  in  wenigen  Tagen, 
auch  die  Schmerzen  im  Abdomen.  Die  Stimmung  wurde  besser,  mun- 
terer.   Der  Appetit  regte  sich  und  regelmässiger  Stuhlgang  trat  ein. 

Die  Befürchtung,  es  könnte  sich  um  allgemeine  Miliartuberculose 
wie  bei  ihrem  jüngeren  Bruder  handeln,  bestätigte  sich  nicht.  Nach 
einigen  Wochen  siui  Patientin  viel  besser  aus,  luagte  nicht  mehr  und 
verliets  am  28.  Januar  1880  geheilt  das  Spital. 

Jetzt  ist  Patientin  etwas  über  20  Jahre  alt,  sie  bringt  wieder  die 
gleichen  Klagen  vor  wie  im  Jahre  1880.  Einige  Symptome  der 
Hysterie  sind  noch  deutlicher  geworden:  viel  Kopfweh,  etwas  über  dem 
Tuber  frontale  dextrum  giebt  sie  einen  zweifrancsstückgrossen ,  sehr 
schmerzhaften  Bezirk  an  (Clavus),  durch  Druck  auf  denselben  tritt 
Linderung  der  Schmerzen  ein. 

Am  Kücken  noch  mehrere  schmerzhafte  Stellen,  ebenso  auf 
dem  Abdomen.  Kleine  Struma,  die  ihr  viel  Ursache  zum  Klagen 
giebt  Häufig  leichte  Heiserkeit  und  Athemnoth.  Herzklopfen 
und  manch  andere  Leiden  nebensächlicher  Natur. 

An  Lungen  und  Herz  nichts  Abnormes. 

Ein  Jahr  nach  dem  Spitalaustritt  bekam  das  Mädchen  die  Menses, 
anfangs  stark  und  unregelmässig.  Das  Gefühl  des  Unwohlseins  trat  mit 
der  Periode  unter  den  nämlichen  Symptomen  wie  früher  ein  und  blieb 
ohne  grosse  Schwankungen  in  den  letzten  acht  Jahren  dasselbe. 

Bios  hier  und  da  zeigten  sich  auf  Mittel  von  verschiedenen  alten 
Frauen  leichte  Bemissionen,  die  aber  je  weilen  bald  das  ausgespro- 
chene Bild  der  Hysterie  wieder  in  den  Vordergrund  treten  Hessen. 
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Fall  Nr.  10. 

Ida  H.,  10 y«  Jahr  alt,  Zimmermannstochter;  aufgenommen  den  1. Juni 
1881.  ^ 

Hereditär  besonders  stark  tubercnlös  belastet:  6  Geschwister 
sowie  die  Mutter  des  Vaters  sind  an  Phthisis  gestorben;  der  Yater 
selbst  war  auch  lungenkrank,  starb  letztes  Jahr  an  Typhus  abdom.  Die 
Mutter  litt  früher  sehr  viel  an  Kopfweh. 

Patientin,  wie  auch  ihre  drei  Geschwister,  war  immer  von  schwäch- 
licher Constitution,  überstand  im  zweiten  Lebensjahr  eine  starke 
Lungenentzündung,  litt  im  dritten  an  Betentio  urin.  und  machte  später 
noch  die  Masern  durch. 

Vor  yier  Jahren  traten  schon  Klagen  über  Kopfschmerzen  und 
Müdigkeit  in  den  Beinen  auf,  bald  konnte  sie  weder  stehen  noch 
gehen,  sprach  kein  Wort  mehr  und  bekam  öfter  Convulsionen.  Alle 
diese  ErBcheinungen  yerschwanden  aber  bald  vollständig  und  Patientin 
blieb  gesund  bis  vor  einigen  Wochen;  da  stellten  sich  ohne  bekannte 
Ursache  dieselben  Störungen  wieder  ein. 

Zugleich  wurde  das  Mädchen  der  Mutter  xmd  den  Geschwistern 
gegenüber  unfreundlich  und  nahm  unnatürliches  Wesen  an. 

Status  praesens.  Blasses  anämisches,  abgemagertes  Mädchen. 
Augen  fast  ganz  geschlossen,  was  Patientin  damit  begründet,  dass  sie 
bei  geöffneten  Augen  viel  stärkere  Kopfschmerzen  habe. 

Kein  Strabismus :  Pupillen  weit,  reagiren  etwas  träge.  Sehvermögen 
normal.  Patientin  hört  gut,  giebt  aber  erst  nach  wiederholtem  Fragen 
Antwort.  Sie  kann  nicht  stehen  und  gehen,  doch  sind  im  Bett  die 
Bewegungen  aller  Extremitäten  normal  und  werden  leicht  ansgefOlut. 
Keine  Sensibilitätsstörungen.    Lungen  und  Herz  gesund. 

Am  8.  Juni  klagt  Patientin  über  stärkere  Kopfschmerzen,  jammert 
viel,  schlummert  meist  und  lässt  sich  durch  Fragen  nicht  aufwecken. 
Sie  kann  die  unteren  Extremitäten  gar  nicht  mehr  bewegen  und  rea- 
girt  selbst  auf  tiefe  Nadelstiche  in  keiner  Weise.  Die  Ffisie 
werden  in  starker  Equinovarusstellung  gehalten,  die  Beine  sind 
extendirt  steif.  An  den  Armen  kataleptische  Erscheinungen;  keine 
Zuckungen,  keine  Convulsionen. 

Der  faradische  Strom,  kalte  Begiessungen  und  Einwicklangen 
bewirkten  rasche  Besserung,  nach  einigen  Tagen  verschwanden  die 
kataleptischen  Erscheinungen,  ebenso  die  allgemeinen  Klagen.  Patientin 
konnte  die  Beine  wieder  bewegen,  beugen  und  strecken.  Durch  täg- 
liche gymnastische  Uebungen,  Eisen  und  psychische  Behandlung 
wurde  das  Mädchen,  das  als  Tumor  cerebri  in  das  Spital  geschickt 
worden  war,  nach  Verlauf  von  einem  Monat  ein  ganz  anderes  Kind.  Es 
spielte  den  ganzen  Tag  im  Garten,  klagte  nie  über  Kopfweh,  verlor 
ihr  unnatürliches  Benehmen  vollstSindig  und  trat  am  9.  Juli  1881  ge- 
heilt aus. 

Das  Mädchen,  jetzt  über  17  Jahre  alt,  zeigt  ziemlich  gesunde  Haut- 
farbe und  freundlichen  Gesichtsausdruck. 

Seit  dem  Spitalaufenthalt  war  sie  nie  eigentlich  krank,  blieb 
aber  immer  sehr  schwach,  klein  und  ungemein  empfindlich  gegen  alle 
äusseren  Einflüsse,  sie  wird  leicht  müde  und  hat  oft  Rückenschmerzen. 
Die  Parese  der  Extremitäten  ist  nicht  mehr  aufoetreten.  Ihre  Haupt- 
klage ist  das  Kopfweh,  das  sie  Abends,  oesonders  im  Sommer, 
immer  noch  stark  belästigt.  Oft  lässt  sie  sich  dadurch  verstimmen 
und  in  üble  Laune  versetzen.    Noch  keine  Menses. 
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Fall  Nr.  11. 

Marie  Th.,  18  Jahre  alt,  warde  poliklinisch  behandelt:  12.  SSep- 
tember  1881. 

Der  Hausarzt,  Herr  Dr.  Bieder,  hatte  die  Freundlichkeit,  mir  auch 
9^1*06  Beobachtungen  mitzutheilen,  wofür  ich  ihm  sehr  dankbar  bin. 

Die  Matter  der  Patientin  ist  herzleidend,  war  früher  hysterisch  , 
nerrÖB,  ebenso  eine  Schwester  von  ihr«  Vater  gesund.  Grossvater 
war  „mehrmals  geisteskrank*'. 

Obgleich  im  8.  Monat  geboren,  konnte  Patientin  vor  dem  zweiten 
Lebensjahre  gut  gehen,  blieb  aber  klein  und  schwach.  Seit  ihrem 
sechsten  Lebensjahr  klagt  sie  oft  über  Kopfweh  und  zeigt  nervöse 
Aufregung,  dabei  häufiges  Brechen;  hat  schon  mehrmals  Halsen tzün- 
dang  durchgemacht. 

Ihre  jetzige  Krankheit  trat  im  Juni  dieses  Jahres  nach  einem 
heftigen  Schrecken  auf  (dabei  unwillkürlicher  Abgang  von  Wasser). 
Sie  wurde  gleich  sehr  aufgeregt,  unwohl,  hatte  das  Gefühl,  als  ob  man 
ihr  einen  Stoss  in  den  Bücken  gegeben  hätte. 

Am  anderen  Tag  war  sie  auch  in  der  Schule  sehr  aufgeregt,  machte 
aaf  einmal  allerlei  Ungezogenheiten,  gab  den  Kindern  Stösse,  ver- 
suchte sie  zu  beissen,  fing  plötzlich  an  zu  singen,  zu  schwatzen  und  um 
sich  zu  schlagen. 

Dieses  Stadium  der  Aufregung  dauerte  mehrere  Tage,  einmal  zer- 
riss  sie  den  Hut  eifler  Freundin  in  Stücke  und  schien  dabei  nicht  voll- 
ständig beim  Bewusstsein  zu  sein. 

Dann  kamen  zu  Hause  schwerere  Anfälle  vor,  die  als  Chorea 
major  aufgefasst  werden  müssen;  sie  setzten  mit  einem  Schwindel- 
anfall ein:  Patientin  fühlt  einen  Stoss  im  Rücken  und  fällt  um.  Die 
Augen  sind  offen,  das  Bewusstsein  aber  gestört.  Plötzlich  springt  sie 
in  grosser  Aufregung  empor,  eilt  im  Zimmer  herum  wie  ein  Clown, 
gteht  still,  fixirt  an  der  Wand  einen  Punkt,  wo  sie  Engel  oder  Teufel 
sehen  will,  und  fällt  zuweilen  in  Exstasen(Gesicbtshallucinationen). 
Bald  will  sie  aus  dem  Fenster  springen  oder  in  den  Rhein  sich  stürzen, 
bald  schlägt  sie  wild  umher  und  wacht  dann  unerwartet  wieder  auf. 

Solche  Anfölle  dauerten  ^)^ — 2  Stunden,  nachher  wollte  Patientin 
nicht  glauben,  dass  sie  sich  unnatürlich  aufgeführt  habe,  und  konnte 
sich  einer  Bewusstseinsstömnc  gar  nicht  mehr  erinnern. 

An&ngs  stellten  sich  alle  3 — 4  Wochen  solche  schwerere  Anfälle 
ein,  in  letzter  Zeit  (August  und  September  1881)  fast  alle  8  Tage. 

Das  Mädchen  sah  stark  anämisch  und  schlecht  genährt  aus;  es 
wurde  deshalb  Eisen  und  gute  Pflege  verordnet,  sowie  der  Mutter  die 
Anweisung  gegeben^  jedesmal,  wenn  ein  Anfall  aufzutreten  drohe,  rück- 
sichtslos dem  Kinde  ein  Glas  Wasser  ins  Gesicht  zu  werfen. 

In  der  That  gelang  es,  durch  diese  Mittel  die  Anfälle  zu  unter- 
drücken, allmählich  wurden  sie  schwächer,  seltener  und  hörten  am 
Ende  des  Jahres  1881  ganz  auf. 

Seither  sind  sie,  wie  ich  neulich  (Juni  1888)  erfahren  habe,  nicht 
wieder  erschienen,  doch  leidet  Patientin,  jetzt  20  Jahre  alt,  an 
Kopfweh,  häufiger  Migräne,  Angina,  Rheumatismen  und  Anämie«  Periode 
seit  dem  16.  Lebensjahr,  stark,  alle  3  Wochen;  oft  ist  Nervosität, 
Aufregung,  Herzklopfen  damit  verbunden. 

Trotzdem  hat  sich  das  Mädchen  zur  Kleinkinderlehrerin  ausgebildet 
und  ist  als  solche  gegenwärtig  in  Frankreich  thätig. 

Fall  Nr.  16. 

Marie H.,  11^^  Jahre  alt,  Schneiderstochter.  Aufgenommen:  l**  den 
4.  September  1885;  2«'  den  4.  November  1885. 

JabTbneh  f.  Kinderheilknnde.  N.  F.   XXIX,  20 
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Vater  und  6  Geschwister  der  Patientin  sind  wohl,  jedoch  sehr  blat- 
arm.     Die  Mutter  war  früher  hysterisch. 

Patientin  sdbst  bat  keine  schweren  Krankheiten  durchgemacht»  s&h 
aber  immen  blass  und  schlecht  genährt  aus. 

Vor  5  Tagen  Abends  wurde  das  Mädchen  von  Kameraden  auf 
der  Strasse  geschlagen,  verfolgt,  bekam  Hiebe  auf  den  Kopf  oud 
kam  ganz  erschrocken  und  ausser  sich  nach  Hause.  Sie  konnte  gar 
nichts  zu  Nacht  essen,  war  sehr  unruhig  und  aufgeregt.  In  der 
Nacht  soll  sie  etwas  gefiebert  haben,  schlief  schwer  ein,  delirirte, 
schrie  ganz  laut:  „0  weh!  Warte  nur!  Jetzt  hast  du  einen!*'  und  schliig 
um  sich. 

Seither  blieb  Patientin  zerstreut,  hatte  keinen  Appetit  und  keinsD 
Stuhlgang,  sah  schlecht  und  ermüdet  aus.  Sie  wurde  als  an  Typhus 
abdom.  erkrankt  den  4.  Sept.  ins  Kinderspital  geschickt.: 

Hier  fand  sich  ausser  Mattigkeit  und  belegter  Zunge  nichts  Ab- 
normes. Kein  Fieber.  Auf  Calomel  reichliche  Darmentleerungen;  der 
Appetit  besserte  sich  und  den  14.  September  konnte  Patientm  schon 
entlassen  werden. 

Zu  Hause  entwickelte  sich  nach  2  Tagen  relativen  Wohlbefindens 
und  einer  ruhigen  Nacht  auf  einmal  das  vollständige  Bild  einer  Chorea 
magna: 

Patientin  hallucinirte  und  delirirte,  sprach  wieder  von  der 
früheren  Schlägerei ,  schlug  um  sich  und  nahm  weder  auf  die  Ge- 
schwister noch  auf  die  Eltern  Bücksicht.  PlÖtzlicli  warf  sie  die  ver- 
schiedensten Gegenstände  an  die  Wände  und  auf  den  Boden,  rollte 
sich  im  Zimmer  herum  und  machte  die  tollsten  Sprünge  auf  Betten 
und  Schränke,  indem  sie  unglaubliche  Kraft  und  Gewandtheit  an  den 
Tag  legte. 

Solche  Anfälle  dauerten  manchmal  eine  ganze  Stunde  und  traten 
mehrmals  am  Tage  auf;  sie  iGsten  sich  zuweilen  mit  lantem  Ge- 
schrei, so  dass  die  Nachbarn  schwere  Familienscenen  vermntheten. 

In  den  freien  Intervallen  hatte  das  Mädchen  oft  Gesichtahallaci- 
nationen,  Visionen  meist  biblischen  Inhalts,  hatte  gar  keine  Erinnerung 
an  das  Geschehene:  vollständige  Amnesie. 

Mehrere  Wochen  dauerte  dieser  Zustand,  ehe  die  Mutter  sich  end- 
lich entschliessen  konnte,  die  Patientin  wieder  ins  Spital  zu  verbringen. 
Sie  sah  eben  als  strenge  Katholikin  das  Kind  für  verhext  an  and 
reiste  deshalb,  noch  zwei  Tage  bevor  sie  das  Mädchen  dem  Spital 
übergab,  zu  einem  Geistlichen,  der  dem  Kinde  Wasser  von  Loardea 
zu  trinken  gab. 

Den  4.  November  constatirte  man  in  der  Anstalt  die  Anämie  nnd 
allgemeioe  Schwäche  der  Patientin,  sah  aber  bis  zur  EnÜassong  am 
18.  November  1885  keinen  einzigen  Anfall  mehr. 

Patientin  blieb  nachher,  ohne  Rückfälle  zu  bekommen,  2  Monate 
auf  einer  Erholungsstation.  Sie  sieht  jetzt  noch  anämisch  aas  Qiit 
Yenensausen  am  Halse  rechts)  und  klagt  über  Kopfweh;  ist  noch  nicht 
menstruirt. 

Ich  glaube  hier  annehmen  zu  müssen,  der  Besuch  bei  dem  Geist- 
lichen oder  der  Eintritt  in  das  Spital  sei  im  Stande  gewesen,  auf  das 
Mädchen  eine  so  intensive  psychische  Einwirkung  aussaüben, 
dass  die  Anfälle  vollständig  unterdrückt  wurden.  Simulation  nämlich 
war  in  dem  Fall  sicher  aoszuschHessen. 

Fall  Nr.  16. 

Trinettli  B.,  loy«  Jahre  alt    Aufgenommen  den  2.  October  1885. 
Mutter  und  deren  2  Geschwister,  sowie  Grossmutter  der  Patientin 
an  Phthisis  gestorben.    Vater  gesund. 
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Patientin  machte  im  4.  Leben^ahre  eine  schwere  Pleuropneu- 
monie durch:  linksseitiges  Empyem  und  Tboracotomie  in  der  Axillar- 
gegead;  lag  deshalb  6  Monate.  Nachher  blieb  sie  schwftchUch,  immer 
sehr  nervös  und  schreckhaft. 

Am  16.  September  1886  wurde .  das  Mädchen  beim  Verlassen  der 
Schale  Mittags  12  Uhr  von  einem  intensiven  Krampfanfalle  heim- 
gesQcht  Sie  soll  %  Stande  lang  bewiisstlos  gewesen  sein,  sich  stark 
gewunden  nnd  gebäumt  haben.  Am  Abend  desselt»en  Tages  kam  noch 
ein  Bweiter  Anfall,  worauf  eine  Pause  Ton  drei  Tagen  eintrat.  Vom 
21.  September  an  folgten  sich  die  Anfälle  täglich,  immer  stärker 
und  länger  dauernd,  doch  ohne  Tollständige  Bewusstlosigkeit.  Pat 
merkte  einige  Secunden  vorher  das  Auftreten  eines  Anfalles,  und  einmal 
gelang  es  dem  Vater  durch  Anwendung  von  Salmiakgeist  den  AnfaU 
ZQ  coapiren. 

Statns  praesens.  Etwas  anämisches  Mädchen  von  mittel- 
mäBsigem  Ernährungszustand.  In  der  linken  Axülarlinie  eine  einge- 
zogene Narbe  und  am  unteren  Bande  derselben  eitie  erbaengrosse  Ge- 
schwulst. An  dieser  Stelle  will  Patientin  oft  vor  den  A^fäUen  Sohmerzen 
verspüren.  An  den  Unterschenkeln  bemerkt  man  einige  aogillirte  Haut- 
stellen. 

AbendsAnfall:  Patientin  ruft,  es  werde  ihr  schwindlig,  und  einige 
Secnnden  darauf  tritt  anscheinende  Bewusstlosigkeit  ein.  Sogleich  be- 
ginnen die  Krämpfe  in  Form  von  sehr  starken  Contractionen  bald 
der  linken,  bald  der  rechten  Körperseite  und  der  gesammten  Eücken- 
maskulatur;  Zuckungen  der  Extremitäten,  Verzerren  des  Gesichtes,  kein 
Schaum  vor  dem  Munde.  Die  Dauer  des  Anfolls  beträgt  etwa  %  Stunde, 
nachher  erwacht  die  Patientin  sehr  maiit,  will  von  dem  Vorgefallenen 
nichts  wissen  und  glaubt  ruhig  geschlafen  zu  haben. 

An  den  folgenden  Tagen  waren  die  Anfälle  viel  schwächer  und 
weniger  lang.  Kai.  bromat.,  das  gleich  am  Anfang  gegeben  wurde, 
zeigte  keinen  bedeutenden  Einfluss,  dagegen  erwiesen  sich  kalte 
Douchen  und  strenge  psychische  Behandlung  als  wirksam,  so 
dass  die  Anfälle  schliesslich  ganz  wegblieben  und .  die  Entlassung  nach 
18  Tagen  vollständigen  WohibefindenB  am  26.  October  1885  erfolgte. 

Kaam  zu  Hause  angelangt,  begannen  die  alten  Symptome  wieder, 
nnd  am  folgenden  Tag  wurde  die  Patientin  von  Neuem  hereingebracht. 
Da  aber  während  der  Zeit  des  Spitalaufenthaltes  keine  Anfälle  auf- 
traten, konnte  die  Patientin  am  18.  Nov.  einer  Erholungsstation 
auf  dem  Lande  zugewiesen  werden. 

Im  Jahre  1886  erschien  Patientin  wegen  Recidiven  wieder  im 
Spital.  Es  zeigte  sich,  dass  die  Perversität  des  Charakters  und  etwas 
Simulation  im  Krankheitsbilde  auftraten,  und  so  gab  man  dem  Vater 
den  Rath,  das  Mädchen  sehr  strenge  zu  halten,  worauf  die  Anfälle  ganz 
ausblieben. 

Doch  war  das  Mädchen  psychisch  und  moralisch  noch  nicht  als 
normal  zu  betrachten.  Sie  wurde  nämlich  im  gleichen  Jahr  wegen 
Kleptomanie  vemrtheilt  und  in  einer  Besserungsanstalt  ver- 
sorgt (April  1887). 

Von  dem  Director  dieser  Anstalt  habe  ich  in  den  letzten  Tagen  er- 
fahren, dass  Patientin  v^hrend  ihres  Aufenthaltes  bis  Juli  1888  wieder 
S  Krampf  an  fälle  bekommen  hat,  den  letzten  vor  3  Monaten.  Sie 
befindet  sich  sonst  wohl  und  ist  gutartigen  Charakters,  doch  leicht 
„aufbrausend". 

Bis  jetzt  zeigte  sich  noch  keine  Menstruation. 
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Fall  Nr.  17. 

Wilhelm  H.,  ly^  Jahre  alt,  Beamtensohn ;  aufgenommen  den27.Ko* 
vember  1886. 

Eltern  des  Patienten  gesund;  2  Geschwister  des  Vaters  starben  an 
Phthisis. 

In  der  Ascendenz  machte  sich  keine  neuropathische  Belastang  be- 
merkbar, doch  ist  eine  2  Jahre  ältere  Schwester  des  Patienten 
schwachsinnig;  die  6  anderen  Geschwister  sind  wohl. 

Patientin  war  bis  zum  10.  Monat  ein  kr&ftiges  Eind^  machte 
schon  Gehversuche,  da  wurde  es  von  intensivem  Keuchhusten  be- 
fallen. Die  Krankheit  war  sehr  hartnäckig;  Patient  mnsste  viel  brechen, 
magerte  stark  ab,  und  seit  dieser  Zeit  litt  er  an  immerwährendem 
Brechreiz.  Er  konnte  meistens  nur  flüssige  Nahrung  ertragen, 
feste  Speisen  wurden  entweder  gar  nicht  heruntergeschluckt  oder  aber 
gleich  erbrochen. 

Dadurch  blieb  selbstverständlich  das  Kind  elend  und  mager,  es 
überstand  zudem  viele  Kinderkrankheiten,  so  im  5.  Lebensjahre  Masern, 
Nesselfieber;  im  6.  Scharlach  mit  Diphtheritis  und  Nephritis, 
dieses  Jahr  endlich  Lungenentzündung  und  nochmalige  Diphtherie. 

Zeitweise  konnte  dem  Kinde  Zwieback  oder  etwas  Brod  beigebracht 
werden;  seit  den  letzten  Krankheiten  aber  verschlimmerte  sich  der  Zn- 
stand in  dem  Masse^  dass  Patient  sogar  mehrere  Tage  lang  gar  nichts 
geniessen  konnte. 

Durch  das  einmalige  Einführen  einer  Magen  sende  Ton  Seite 
eines  Arztes  trat  diesen  Sommer  eine  kurzdauernde  Besserung  ein, 
während  welcher  Zeit  es  dem  Knaben  möglich  war,  Milch  und  Sappe 
zu  sich  zu  nehmen  und  zu  behfdten.  Wiedereintreten  der  früheren 
Symptome  verlangte  die  Yerbringung  des  Patienten  in  das  Kinderspital 

Status  praesens.  Blasser,  magerer,  wenig  entwickelter  Knabe. 
Lymphdrüsen  nicht  geschwellt,  im  Rachen  nichts  Besonderes.  Der  weiche 
Giaumen  hebt  sich  in  normaler  Weise.  Bei  der  Untersuchung  wüigt 
Patient  sehr  stark. 

Am  1.  Tag  erbricht  Patient  nicht,  dagegen  sehr  viel  am  2.,  und 
nimmt  blos  flüssige  Nahrung  zu  sich.  Er  zeigt  verschlos- 
senen Charakter  und  ist  sehr  launenhaft. 

Am  3.  Tag  Sondirung  des  Oesophagus:  nirgends  abnorme 
Elesistenz,  nirgends  engere  Stelle  zu  fühlen.  Gleich  nach  Entfernung 
der  Sonde  auffallende  Besserung,  die  durch  Faradisation  des 
Halses  noch  mächtig  unterstützt  wird.  Sondirung  und  Faradisation 
werden  fortgesetzt,  so  dass  am  12.  December,  14  Tage  nach  dem  Ein- 
tritt, Patient  schon  Alles  essen  kann  und  die  ganze  Kost  bekommt,  be- 
stehend aus  Suppe,  Fleisch,  Gemüse,  Brod;  kein  Brechen,  auch  kein 
Brechreiz  mehr.  Will  der  Knabe  einmal  das  vorgesetzte  Essen  nicht 
zu  sich  nehmen,  so  genügt  das  Zeigen  oder  Zusammenstellen  des  elek- 
trischen Apparates,  um  allen  Widerwillen  gegen  die  Nahrungsaafoahme 
zu  vertreiben. 

20.  Januar  1886.  Patient  ist  seit  mehr  als  5  Wochen  ohne  Be- 
schwerden, hat  eine  sichtliche  Freude  mit  den  anderen  Eandem  zu 
essen  und  sieht  auch  viel  besser  aus  als  beim  Eintritt.  Wird  geheilt 
entlassen. 

Im  Juni  1888  besuchte  ich  den  Knaben;  ich  fand  ihn  in  dem- 
selben Zustande  wie  vor  seinem  Spitalaufenthaltl 

Als  er  im  Januar  1886  vom  Spital  nach  Hause  fuhr  (mehrere  Eisen- 
bahnstunden),  erkältete  er  sich  etwas,  musste  einige  Tage  im  Bett 
bleiben  und  fing  dann  gleich  wieder  an  Fleisch,  Brod  etc.  zu 
brechen.     Er  lebte  seither  fast  ausschliesslich  von  etwas  Milch,  ge- 
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äeibien  Sappen  und  Zwieback.  Die  yom  Arzt  noch  zuweilen  angewandte 
Magensonde  wirkt  jetzt  nicht  mehr  so  sicher  and  nur  för  einige  Tage. 

Patient  will  auch  zuweilen  die  Milch  nicht  mehr  trinken,  ist  sehr 
verschlossen,  verstimmt,  stark  abgemagert.  Yom  Vater  wird  er 
yerwOhnt  und  von  den  Geschwistern  viel  geneckt.  Herz  und  Lungen 
sind  geBtmd. 

In  letzter  Zeit  bekommt  er  Nachts  öfter  Anfälle  vonPavor  noc- 
tarnas  mit  lebhaften  Hallucinationen. 

Leider  will  sich  der  Vater  vom  Kinde  nicht  mehr  trennen,  so  dass 
Irenesang  bei  dieser  Behandlung  kaum  noch  zu  erwarten  ist. 


Fall  Nr.  20. 

Gertrude  L.,  lO'/«  Jahre  alt;  aufgenommen  den  80.  Nov.  1886. 

Hereditär  schwer  belastet.  Verschiedene  Geisteskrankheiten 
in  der  Familie. 

Der  Vater  ist  Hypochonder. 

Bei  unserer  Patientin  bemerkte  man  schon  seit  langer  Zeit  neben 
schwacher  Körperconstitution  eine  abnorme  nerv  Ose  Aufregung, 
deshalb  wurde  sie  auch  von  den  Eltern  mit  vieler  Sorge  und  Aufmerk- 
samkeit erzogen;  war  nie  ernstlich  krank  und  hatte  immer  guten  Appetit 
ond  geregelten  Stuhlgang. 

Letztes  J  ahr  traten  mehrmals  asthmatische  Anfälle  auf,  welche 
dieses  Jahr,  besonders  seit  Anfang  October,  sich  wieder  einfanden:  starke 
Djspnoe,  bis  zu  einer  Viertelstunde  dauernd,  stellt  sich  ein;  in  der 
grossen  Athemnoth  will  Patientin  zum  Fenster  hinansspringen ,  an  den 
Wänden  hinaufklettern,  hat  Gesichtshallncinationen. 

In  letzter  Zeit  kamen  häufige  epilepti forme  Anfälle  dazu:  Pat. 
fallt  plötzlich  scheinbar  bewus&^os  zu  Boden,  macht  krampfhafte  Be- 
wegungen der  Extremitäten  und  zeigt  Schaum  vor  dem  Munde. 

Status  praesens.  Gracil  gebautes,  ziemlich  blasses  Mädchen, 
fienaction  bei  der  Untersuchung  etwas  unregelmässig.  Patientin  giebt 
sehr  gern  und  ausführliche  Antworten  über  ihr  BefLnden,  ihre-Enink- 
heit  und  bisherige  Behandlung  (Natr.  bromat.). 

Abends  8  Uhr:  unvollständiger  Anfall.  Das  Mädchen  springt 
aua  dem  Bette,  stürzt  zu  Boden  und  hat  einige  Minuten  ohne  vollstän- 
dige Bewusstlosigkeit  krampfhafte  Zuckungen  der  Extremitäten. 
Kein  Fieber.  Patientin  sieht  immer  aufgeregt  aus,  lacht  und  weint  sehr 
leicht  ohne  Grund. 

1.  December  ebenfalls  um  8  Uhr  Abends  nur  leichter  Anfall:  Pat 
$ieht  auf  und  tanzt  im  Saale  herum,  wie  in  einer  Art  somnambulen 
Zustandes. 

Seither  bis  zum  Austritt  am  24.  Dec.  1886  bei  entsprechender  psy- 
chischer und  physischer,  hydropathischer  Behandlung  kein  Anfall  mehr. 

Gleich  nach  der  Heimkehr  erkrankte  Patientin  an  acutem  Gelenk- 
rheumatismus mit  hohem  Fieber,  aber  ohne  psychische  Störung. 

Von  Mai  bis  September  1887  Landaufenthalt,  dabei  erfreute  sich 
das  Mädchen  fortwährenden  Wohlbefindens,  das  selbst  während  des 
Schulbesuches  bis  Ende  des  Jahres  andauerte. 

Dieses  Jahr,  im  Januar^  begannen  aber  ohne  weitere  Ursache  die 
Anfälle  von  Neuem:  Angstzustände,  Globusgefühl,  Herausstrecken 
der  Zunge,  Gelenkschmerzen  mit  mehr  oder  weniger  starken  Zuckungen 
and  allj^einen  Gonvulsionen  begleitet,  stellten  sich  ein. 

Endlich,  seit  einem  starken  hystero-epileptiformen  Anfall, 
Ende  Januar,  blieb   die  Patientin  bis  jetzt  (Juli)  vollständig   frei;   sie 


_  ^1^ 

sieht  aber  noch  schwächlich,  psychisch  nicht  ganz  normal  aus,  ist  zer- 
streut, unruhig,  ihrer  Mutter  ausserordentlich  anhänglich,  und  bleibt 
augenscheinlich  weiteren  Rückfällen  ausgesetzt. 


Fall  Nr.  21. 

Hans  L.,  12%  Jahre  alt;  aufgenommen  den  4.  Januar  1887. 

Vater  Ausläufer,  ist  Hypochonder,  litt  ca.  15  Jahre  an  einem 
Stimmbruch.  Die  Mutter  hatte  von  ihrem  12.  bis  19.  Lebensjahr  bäufi;; 
starke  Kopfschmerzen  (angeblich  nach  einem  Fall  auf  dem  Eise).  Grose- 
vater  an  Apoplexia  gestorben.  Patient  hat  acht  etwas  blutarme  Ge- 
schwister, wurde  mit  einem  rechtseitigen  Elumpfuss,  der  durch 
fleissiges  Massiren  schon  im  1.  Lebensjahre  vollständig  corrig^  wurde, 
geboren. 

Ausser  einer  Langenent2findung  und  Diphtherie  keine  schweren 
Krankheiten  durchgemacht. 

Die  Mutter  erzählt,  dass  der  Knabe  seit  dem  S.  Lebensjahre 
auf  eiomal,  fkst  jeden  Winter,  ein  steifes  Bein  (eine  Contractuf  am 
rechten  Knie)  bekommen  habe,  dass  aber  durch  Massage  und  spih- 
tuOse  Elnreibongeii  diese  Contractur  jeweilen  nach  einigen  Tagen  ver* 
Bohwunden  sei. 

Früher  trat  dieses  Leiden  nur  einmal  im  Winter  auf,  letztes  Jahr 
zweimal,  und  dies^  Winter  ist  sclion  der  3.  Anfall  da:  deti  1.  Jannar 
Morgens,  als  Patient  anstehen  wollte,  konnte  er  plötzlich  das  rechte 
Bein  nicht  mehr  strecken  und  gar  nicht  mehr  gehen.  Die  Spirituosen 
Einreibungen  halfen  diesmal  nicht  mehr.  Dazu  wurde  der  Knabe  Abende 
plötzlich  sehr  unruhig,  versteckte  sich  unter  die  Bettdecke  wegen 
Hallucinationen:  er  sah  Männer,  die,  durch  das  Fenster  hereingekom- 
men, ihn  nun  in  das  kranke  Bein  stachen. 

Diese  Atifregung  wurde  bei  den  früheren  Anfällen  nicht  beobachtet 

Status  praesens.  Ordentlich  genährter,  etwas  blasser,  sonst  ge- 
sund aussehender  intelligenter  Knabe.  Kleine  Struma.  An  den  inneren 
Organen  nichts  Krankhaftes  nachzuweisen. 

Das  rechte  Bein  bleibt  im  Kniegelenk  fast  rechtwinklig 
flectirt  und  kann  weder  activ  noch  passiv  gestreckt  werden;  bei  jedem 
Versuche  fühlt  der  Patient  starke  Schmerzen  im  Beine.  OQectiT 
ist  sonst  keine  Abnormität  bemerkbar,  weder  Schwellung  noch  Rothimg 
am  Knie-,  Hüft-  oder  Fussgelenk. 

Um  vorwärts  zu  kommen ,  hüpft  der  Knabe  auf  dem  linken  Bern; 
der  Patellarreflez  ist  beiderseits  deutlich,  rechts  zuckt  dabei  das  ganie 
Bein  mit,  bleibt  aber  in  Flexionsstellung. 

Diese  Contractur  blieb  drei  Tage  bestehen,  darauf  wurde  Abeods 
eine  energische  Faradisation  des  ganzen  Beins  Tor^enommen  imd 
schon  am  andern  Morgen  konnte  Patient  ohne  irgend  welche  Schwierig- 
keit gehen  und  springen.    Austritt  (geheilt)  üen  12.  Januar  1B87. 

Einen  Monat  später,  am  7.  Februar,  erscheint  der  Knabe  wieder: 

Seit  festem  Morgen  kann  er  gar  nichts  mehr  sohlncken,  weil, 
wie  er  behauptet,  sehr  starke  Schmerzen  im  Halse  ihn  daran  hin- 
dern. Die  Stimme  ist  normal;  im  Halse  kann  nichts  Abnormes  ent- 
deckt werden,  doch  zeigt  der  Knabe  grosse  Empfindlichkeit  b^  der 
Untersuchung.  Es  wird  ihm  auf  den  folgenden  Morgen  die  i^elek- 
trische  Maschine"  in  Aussicht  gestellt,  und  richtig,  wie  ick 
andern  Tags  mit  dem  Apparat  in  das  Zimmer  eintrete,  kommt  mir 
der  Knabe  mit  einem  Stück  Brod  in  der  Hand  entgegen,  er  iset  ver- 
gnügt davon  und  kann  nach  einigen  Tagen  als  geheilt  entlasäen 
werden. 


311 

Seither  hat  Patient  3mal  Becidive  bekommen:  letzten  Sommer, 
and  im  Jannar  dieses  Jahres  die  Gontractnr  am  rechten  Knie;  an- 
fangs Mai  1888,  Schlnckbeschwerden,  Brechreiz  nnd  belegte  Stimme 
(wie  der  Vater).  Jedesmal  trat  zu  Hause  rasche  Heilung  durch  Ein- 
reibungen mit  Spirit.  camphorat.  ein. 

Der  Knabe  soll  ein  fleissiger  Schuler  gewesen  sein,  er  sieht  aber 
schlecbter  aus  als  letztes  Jahr,  bekommt  daher  Svr.  ferr.  jodat.  weiter. 

Neue  Recidive  scheinen  mir  sehr  wahrscheinlich  zu  sein,  besonders 
aach  weil  (der  grossen  Armuth  der  Eltern  wegen)  Ernährung  und  Er- 
ziehong  sehr  gering  sind. 

Fall  Nr.  22. 

Elise  S.,  18^4  Jahre  alt;  aufgenommen  den  1.  November  1887. 

Hereditär  tuberculös  belastet:  die  Muttw  und  deren  4  Geschwister 
sind  an  Auszehrung  gestorben.    Vater  Buchdrucker,  gesund. 

Keine  neuropathische  Belastung  in  der  Familie.  Abgesehen  von 
Scharlach  und  Masern,  welche  Patientin  im  1.  nnd  2.  Lebendjahre  Über- 
stand, war  sie  nie  eigentlich  krank,  ist  aber  von  etwas  schwächlicher 
Constitution. 

Vor  bald  3  Jahren  bemerkten  die  Eltern,  dass  das  Mädchen  beim 
Essen  ungeschickt  wurde,  allerlei  Zuckungen,  Grimassen,  Unarten 
nnd  eigenihümliche  Bewegungen  mit  Händen  nnd  Füssen  ausführte.  Sie 
atolpeite  oft  beim  Gehen. 

Vor  einem  Jahre  traten,  ohne  weitere  Veranlassung,  daneben  An- 
fälle auf,  die  der  Vater  als  „Schnappkrämpfe**  bezeichnet;  Patientin 
schlug  den  Kopf  auf  einmal  rasch  nach  rückwärts  und  machte  mit  weit 
geöffnetem  Munde  heftige  Inspirationsbewegnngen,  wie  wenn  sie  nach 
Luft  schnappen  wollte. 

Solche  Anfälle  lamen  im  Laufe  eines  Tages  oft  sehr  häufig  vor, 
hörten  dann  wochenlang  auf,  um  später  wieder  zu  erscheinen. 

üeber  Herzklopfen  und  Schwindel  klagte  das  Mädchen  öfter.  All- 
mählich veränderten  sich  die  Anfälle  in  dem  Sinne,  dass  die  Zuckungen 
nicht  nur  den  Kopf,  sondern  den  ganzen  Oberkörper  nach  vorne  rissen: 
blitzartige  Nickbewegungen  von  einem  schluchzenden  Tone  be- 
gleitet, manchmal  stundenlang  nach  einander,  entwickelten  sich« 

Oft  ist  dabei  das  Bewnsstsein  etwas  gestört,  Patientin,  delirlrt,  hat 
Hallncinationen  nnd  spricht  dann  gern  von  ihrer  verstorbenen  Mutter. 

In  den  von  AnföUen  freien  Intervallen  bemerkte  man  fast  fort- 
wäfarend  choreaartige  Bewegungen  der  Extremitäten. 

Status  praesens.  Ordenüioh  genährtes  Mädchen.  Cervicaldrüsen 
links  geschwellt.  Pupillen  mittel  weit,  gleich,  reagiren  gut  Herzaction 
etwas  nnregelmässig.  Lungen  gesund.  Patellarsehnenreflex  beiderseits 
erhobt 

Die  Spasmus  nutans-artigen  Zuckungen,  von  singultnsähn- 
liehem  Tone  begleitet,  bestehen,  wie  oben  beschrieben,  stundenlang 
weiter.    Anspritaen  von  kaltem  Wasser  ist  ohne  Einflnss  auf  sie. 

8.  November.  Faradisation  und  psych isohe  Behandlung  be- 
wirkten Nacblaes  in  der  Häufigkeit  der  Krämpfe,  vom  6.  November  an 
blieben  sie  sogar  ganz  weg. 

Patientin  findet  selbst,  sie  sei  im  Spital  ruhiger  und  nicht  durch 
die  vielen  Lente  aufgeregt,  die  zu  Hanse  während  der  AnfUlle  jeweilen 
ihr  Bett  umstanden. 

Ausser  einem  Anfalle  von  allgemeinen  ConvuUionen,  die 
am  11.  November  während  einer  halben  Stunde  Morgens  ohne  bestimmte 
Unache  auftraten,  blieb  das  Mädchen  bis  am  25.  November  1887  fort- 
während wohl  und  trat  als  geheilt  aus. 
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14  Tage  nachher  sind  za  Haase  schon  Recidiye  erschienen,  m 
erst  leichte,  seit  Febmar.  1888  aber  schwerere  nnd  yerschieden- 
artige  Anfälle.  Neulich  z.  B.  wirft  sie  beim  Raffeetrinken  aaf  einmal 
ihre  Tasse  um,  redet  verworrenes  Zeug,  wird  von  einer  Art  „Ebs- 
krampf"  befallen,  springt  plötzlich  anf,  eilt  fort  und  wirft  sich  unter 
lautem  Weinen  nnd  Schluchzen  auf  ihr  Bett. 

Choreartige  Bewegungen  und  Spasmus  nutans  kommen  oft 
mehrmals  am  Ta|;e  wieder  vor ;  zwischen  hinein  hat  sie  auch  gans  freie 
Intervallen,  wo  sie  vernünftig  und  ruhig  spielt  oder  spricht. 

Fall  Nr.  24. 

Emilie  G.^  12  Jahre  alt;  aufgenommen  in  die  Poliklinik  den  23.  Mai 
1888. 

Vater,  sowie  dessen  8  Geschwister  an  Hirnschlag  gestorben,  war 
sehr  nervös;  als  Eisenbahnconducteur  fiel  er  mehrmab  vom  Znge,  blieb 
nachher  einmal  2  Tage  bewusstlos  (Angabe  der  Mutter^.  Mutter  wohl 
zwei  Geschwister  der  Patientin  sind  im  Alter  von  einem  Jahr  rasch 
an  Gonvulsionen  gestorben.   Keine  Phthisis  in  der  Familie. 

Patientin  selbst  ist  fast  während  ihres  ganzen  Lebens  krank  ge- 
wesen. Sie  kam  ca.  einen  Monat  zu  früh  auf  die  Welt,  blieb  elend  und 
sehwach,  konnte  mit  neun  Monaten  den  Kopf  noch  nicht  frei  halten, 
als  ein  Anfall  von  Poliomyelitis  ant.  acuta  auftrat,  der  eine  fast 
vollständige  L&hmung  des  rechten  Beines  hinterliess.  Erst  im  6.  Jahre 
lernte  Patientin  mit  einem  Apparat  gehen. 

Jeder  neue  Zahn  verursachte  Gonvulsionen,  und  vor  5  Jahren 
machte  das  Mädchen  noch  eine  Hirnentzündung  (?),  dann  Lungen- 
entzündung nnd  Diphtherie  durch. 

Fortwährend  bestand  allgemeine  Schwäche,  häufig  Kopfweh, 
Uebelkeit. 

Patientin  war  immer  sehr  launenhaft,  leicht  in  gereizte  Stim- 
mung und  Zorn  zu  bringen. 

Dieses  Jahr  sollen  Anämie  und  Schwäche  besonders  stark  und  die 
Aufregung  seit  14  Tagen  ganz  besonders  gross  sein:  das  Kind  fährt  bei 
jedem  Glockenschlag  anf,  schläft  schlecht,  hat  keinen  Appetit,  ist  sehr 
unruhig  und  führt  idlerlei  Dummheiten  und  Unarten  ans,  wie  dies  aach 
heute  noch  der  Fall  ist. 

Status  praesens.  28.Mai.  Sehr  anämisches,  schlecht  genährtes 
Mädchen.  An  den  inneren  Organen  nichts  Krankhaftes  nachzuweisen, 
ausser  starken  Yenenger ansehen  am  Halse  rechts  und  schmerzhaften 
Punkten  anf  dem  Abdomen  (Ovaiialgegend).  Zange  nicht  belc^,  wird 
sehr  oft  stark  herausgestreckt. 

Starke  Atrophie  des  rechten  Beines,  das  sich  auch  kühler  an- 
fühlt als  das  linke,  leichte  Verkürzung,  Fuss  in  leichter  Equinovanu- 
stellung.  Patientin  trägt  einen  Stützapparat  und  kann  jetzt  ordentlich 
gehen,  hinkt  aber  sturk  und  senkt  das  Becken  auf  der  gelähmten 
Seite  mehr  als  auf  der  gesunden.  Patellarreflex  rechts  null,  links  erhöht 

Patientin  macht  mit  den  Händen  fortwährend  choreaartige  Be- 
wegungen, hat  auch  von  Zeit  zu  Zeit  clonische  Zuckungen  der 
Arme.  Die  Augen  rollt  sie  sehr  häufig  nach  oben.  Sie  giebt  anf 
Fragen  gute  Antworten,  klagt  über  Kopfweh  und  beständige  Gesichts- 
hallucinationen,  die  Leichen  und  Todte  zum  Inhalt  haben«  £s 
wird  ihr  auch  oft  schwindlig  und  dunkel  vor  den  Augen. 

Verordnung:  Eisen,  ^te  Waschungen  und  Ein  Wicklungen. 

Patientin  befand  sich  nach  dem  Besuch  in  der  Poliklinik  mehrere 
Tage  besser.    Den  2.  Juni  Abends  wurde  sie  aber  von  einem  stärkeren 
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Kramp fan fall  mit  lebhaften  Hallncinaüonen  befalleo,  und  am  9.  Jnni 
wiederum  von  einem,  der  alle  Symptome  der  Chorea  major  bietet: 

Um  7  Uhr  Abends,  nach  einem  Spaziergang,  Schwindel,  Brecheuf 
Dunkel  Tor  den  Augen,  Patientin  ging  ins  Bett  und  gleich  setzte  der 
Anfall  ein  mit  tonischen  nnd  clonischen  Krämpfen,  Opisthotonus 
(Are  de  cercle).  Auf  einmal  sprang  das  M&dchen  in  die  Höhe,  klet- 
terte an  der  Wand  empor,  riss  unter  furchtbarem  Geschrei  Bilder  her- 
unter and  schlug  rechts  und  links  um  sich.  Die  Zunge  hing  während 
des  Anfalls  stark  zum  Mundwinkel  heraus.  Die  Augen  waren  weit 
ofen  und  doch  erkannte  Patientin  Niemanden.  Sie  entwickelte  bei  den 
Sprüngen  und  Schlägen  eine  ungewöhnliche  Kraft  und  war  nur 
mit  Mühe  zu  bändigen. 

Erst  nach  ca.  2^^  Stunden  trat  die  Ruhe  unter  Application  von 
kalten  Einwicklungen  allmählich  wieder  ein. 

Am  andern  Tag  war  Patientin  wohl,  hatte  gat  geschlafen  und 
wasäte  nichts  von  dem  Anfall;  sie  gab  blos  an,  dass  sie  schwarze 
Männer  gesehen  hätte,  die  ihr  Leid  anthun  wollten. 

Seit  dem  9.  Juni  bis  Ende  des  Monats  keine  Anfälle  mehr. 
Patientin  ist  mit  den  Händen  ruhiger,  sieht  keine  Leichen  mehr  und 
zeigt  überhaupt  besseres  Aussehen.    Wird  weiter  beobachtet 


Auf  den  folgenden  Seiten  (pag.  314 — 321)  sind  die  wesent- 
lichsten Momente  der  beobachteten  Fälle  übersichtlich  in  tabel- 
larischer Form  zusammengestellt. 
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Fall 
Nr. 


1. 


2. 


3. 


4. 


6. 


Aifeit- 
SpUL 


Oe- 

•obleoht 
und  Alter. 


1872 

18.1. 

bis 

6.  II. 


1872 

9.bi8 

20. 

VIII. 


1872 

16.x. 

bis 

2.1. 

73. 


1873 

20.11. 

bis 

6.ni. 


1873 

13. 

bis 
25.  m. 


6. 


1876 


W 
13V.'j. 


W. 
IIJ. 


w. 

13V4  J. 


M. 

8J. 


W. 
11  J. 


Heredität. 


Früherer  Qeaond- 
beitszostand. 


Ananmestiscbe«. 


Vater  longenlei- 
dend  f- 


W. 
11  J. 


Vater  nervös,  auf- 
geregt. Mattereben- 
falls, deren  3  Gre- 
Bcbw.  sowie  Mutter 
an  Phthisis  f. 


Vater  an  Phthisis  f. 
Mutter  sohwächlicb. 
2  Geschw.  an  Phthi- 
sis f. 


Eltern  und  Geschw. 
gesund. 


Vater  phthisisch  f. 
Mutter  frflher  hy- 
sterisch. 


Keine  Belastung. 


Scharlach,  Maeem. 

Nerrenfieber  im 

9.  J«hr. 


Im  7.  Jahr  Schar- 
lach, Diphtherie,Per- 
tussia ;   abundantes 
Nasenbluten.   Ner- 
vöses Husten. 


Seit  dem   9.   Jahr 

kränklich.  Anämie. 

SchwindelanföUe. 

Husten.    Kopfweh. 

Nasenbluten. 


Früher  gesund.  Vor 

5  Wochen  schwere 

Variola. 


Zangengeburt  Be- 
schwerden bei  der 
Dentition.     Immer 
schwächlich. 


Soll  verschiedene 
Kinderkrankheiten 

durchgemacht 
haben.  Schnell  ge- 
wachsen. 


Seit 
6    Monaten   eigen 
thfimliche  Stelinng 
der  Hände.     Ohn« 
directe  Ursache. 


Dieses  Jahr  starkes 

Wachsthum. 

Impfung  im  April ; 

seither  Klagen. 


Allgemeine 
Schwäche  besond. 
dieses  Jahr  und  Auf- 
treten einer  Parese 
der  rechten  Köipei-  I 
Seite.  Verschirafid 
nach  elektrischer 
Behandlung.  Jetzt 
Reddive. 

Nach  Variola 
plötzlich      grosse 
Schwäche.     Seit  S 

Tagen  stärker. 

Am  22.  VI.  72  Con- 
vulsionen.  Ursache 
nicht  bekannt  Vor 

y^  Jahr  wieder, 
seither  öfters,  mei- 
stens hemiplegische. 


Seit    einiger    Zeit 
Anfälle,   bei  Auf- 
reg^nng.    Ohne  be- 
kannte Ursache. 
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Symptome. 


Therapie 
nnd  AttBgang. 


Weiterer  Verlanf 
und  Recidive. 


Status  i>rae8eDa 
im  Juni  1888. 


Contractar     beider 
Arme  in  Plexions- 

and  PranationB- 
StellUDfl^.      NaohtB 
normale  Hfdtnng. 
Kann  nicht    mehr 

allein  essen. 


EleMridiiftt. 

Moralische  fieein- 

flnssung. 

Turnübungen. 

Heilung. 


Parese  der   Beine,  i  Bäder,  Eisen,  Elek 
Kopfweh.    Schling- 1      triciföt.    üeh- 


beachwerden. 
Choreatische  Be- 
wegnngen.     Licht- 
scheu, Anftmie.  Ver- 
wöhnter Charakter. 


Parese   der   Beine. 

Schmersfaafte 
Punkte.    Belegte 
Stimme.     Launen- 
haftigkeit Allerlei 
Klagen. 


Parese  der   Beine. 

Anämie.  Veränderte 

Stimmung. 


Hemiplegische  An- 
faule mit  Aura.  Be- 
wQsstsein  nicht  ge- 
stört. Grosse  Auf- 
regung. 


Angina  peetont  &hn- 
liehe  AnOUe.  WiU 
am  Eatidtan  sein. 
Anämie.  Aufregung 
und  Unruhe. 


übunj^en.  Un^eheilt 
heimgeschickt. 


Strenge  Behand- 
lung.     Im    Spital 
rasdie     Besserung 
und  Heilung. 


Faradisation.  Geh- 
übungen auf  Befehl. 
Eisen.  Rasche  Hei- 
lung. 

Bäder.    Diät 
Ghloral.    Heilung. 


Völliges   Ignoriren 

der  Anfälle.   Eisen. 

Baidte  Heilung« 


Keine  Becidive. 


Symptome  weiter  ge- 
dauert. Elektrische 
Behandlung  :'grosse 
Anfreffung.  Allge- 
meine uonvulsionen. 
Zwangsjacke.  Hei- 
lung für  6  Monate. 
Naä  Gelenkrheu- 
matismus weitere 
Recidive. 

So  weit  bekannt 
keine  Recidive  (?) 


Keine  Recidive. 
Gflnsti^e  Weiterent- 
wicklung. 


Nach  4  Jahren  Re- 
cidiv,  seither  immer 
wieder.  Allerlei 
neue  Symptome,  be- 
sonders bei  kalter 
Witterung. 


Anfälle  nodi  einige 
Male  aufgetreten, 
dann  allmäfali^  ver- 
schwunden. 


Sehr  nervös.  Kopf- 
weh. Im  Ganzen 
gesundes  Aussehen. 
Periode  seit  dem 
17.  Jahr,  stark. 


Kann  gar  nicht 
gehen  oder  stehen. 
Bleibt  seit  10  Jahren 
im  Bett.  Sehr  ver- 
stimmt. Periode  seit 
dem  16.  Jahr  regel- 
mässig. 


Seit    6   Jahren    in 
Amerika. 


Kräftige   Constitu- 
tion. Etwas  Zittern 
der  Hände. 


Ausgesprochene 
Hysterie.  Gereizte 
Stimmung ,  allge- 
meine Klagen  imd 
Unwohlsein.  Grosse 
Schwäche,  Anämie. 
Periode  im  14.  Le- 
bensjahr oft 
unregelmässig  und 
stark. 

Etwas  Husten. 
Nervöse  Aufregung. 
Struma.  Sonst  ge- 
sund. Periode  seit 
dem  16.  Lebensjahr 
in  Ordnung. 
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T 


Nr. 


i. 


Anfnl- 
kiltin 
SpiUl 


Ge- 

•chlecht 

und  Alter. 


8. 


9. 


10. 


11. 


12. 


1876 

3.V. 

bis 

27.VII 

1877 

Irren- 

anitalt 


1878  ■ 
17.bLs 
28.x. 


1880 
2.  bis 
28.1. 


1881 

l.VL 

bis 

9.VII. 


1881 
Poli- 
klin. 
12.  IX. 


1882 

3.x. 

bis 

l.XI. 


W. 

12%  J. 


W. 

8  J. 


W. 

12%  J. 


W. 

10%  J. 


w. 

13  J. 


W. 
13  J. 


Heredität. 


Vater  an  progrees. 
Paralyse  f-    Öross- 

mutter  geistes- 
krank. Matter  ner- 
vös.  4  Geschwister 
geisteskrank. 


Vater    froher   An- 
fälle gehabt.  Matter 
lungenleidend. 


Vater  nervös. 
Matter  früher  viel 

Kopfweh. 
1  Brader  an  allge- 
meiner Miliartaber- 

culose  f. 


Vater  phthisisch  an 
Typhus  abd.  f- 

Dessen  5  Geschw. 

und  Mutter  an  Phthi- 

sisf.  Mutter  früher 
sehr  viele  Kopf- 
schmerzen. 

Grossvater  mehr- 
mals geisteskrank. 

Vater  gesund. 
Muttor  früher  hy- 
sterisch ;  ebenso  eine 
Schwester  von  ihr. 


Eine  Tante  ist  in 

der  Irrenanstalt. 

Mutter  an  Phthisis  f. 

2  Geschwister  mit 

Zwerggestalt. 


Früherer  Gesund- 
heitezustand. 


Anamnestisches. 


Nie  ernstlich  krank 
gewesen. 


Rachitis. 
Konnte  erst  im  3. 
Jahr  gehen.     Con- 
vulsionen   bei    der 
Dentition.  Enuresis. 


Partus  praematur. 

Immer  sehr 
schwaches  Kind. 
Masern,  Scharlach. 
Verdauungs- 
störungen. 


Lungenentzündung, 
Masern.  Retentio 
urinae(2  %  Jahr  alt). 
SchwSlchiiche  Con- 
stitution. 


Nicht  ausgetragen. 
Immer  schwächuch. 

Verdauuxigs- 
störungen.  H&sem. 

Oefter  Ang^ina. 

Seit   dem   6.   Jahr 

viel  Kopfweh  und 

Brechen. 

Vonjeher  kränklich. 
Rachitis;  erst  im '6. 
Jahre  gehen  gelernt. 
Im  11.  Jahre  Bein- 
bruch; desswegen 
Ukngere  Zeit  Spital- 
behandlung. 


Seit  ca.  1  Jahr  all- 
mählich verftnderte 
Stimmung.  Aufre- 
gung. Keine  directe 
Ursache. 


Vor  8  Jahren 
Schreck,  seither  An- 
fälle, besonders 
während  des  Essens. 


Seit  4  Wochen  ohne 
näher  bekannte  Ur- 
sache allerlei  Kla- 
gen und  Schmerzen. 


Vor  4  Jahren  Parese 
der  Beine. 
Seit  4  Wochen 
wieder.  Ohne  weitere 
Ursache. 


Seit  dem  Monat 

Juni,  nach  heftigem 

Schreck,  Anfalle. 


Vor  16  Tagen,  beim 
Essen,  Anfall.  Fall 
vom  Stuhle.  Con- 
yulaionen.  Seither 
jeden  Tag  wieda. 
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Symptome. 


Therapie 
und  Ausgang. 


Weiterer  Verlauf 
und  Recidive. 


Status  praesens* 
im  Juni  1888. 


Auffallend  im   Be> 
nehmen  und  Reden. 

Eigenthümliche 
Haltnng  des   Kör- 
pers.   Kopfdrock, 

Hyperästhesien. 
Geh5r-  und  Geaichts- 

hallncinationen. 

Lachkrämpfe. 

Schwind  elanfälle. 

Karz  dauernde  An- 
falle zuweilen  mit, 
auch  ohne  Bewusst- 
seLDBstOmng.  Rasch 
coapiit  durch  kaltes 
Wasser.  Keine  Aura. 
Keine  Mattigkeit 
nach  den  Anfallen. 
Aufgeregte,  gereizte 
Stinmiung. 

Launenhafte,  reiz- 
bare Stimmung. 

Uebelkeit,      Köpf- 
weh.  Brechen. 
Schmerzhafte 

Punkte  des  Ahdo- 
mens.   An&mie. 

Parese  der   Beine. 

Analgesie;  Kata- 

Icptische  Symptome. 

Kop&chmerzen. 
rnfrenndliches,  un- 
natürliches Beneh- 
men. An&mie. 

Anfalle  von  Chorea 
major.  Hallucina- 
tionen.  Ezstasen. 
Dauer  bis  1  Stunde. 
Nachher  Anmesie. 


Tonische  und 
clonische  Krämpfe, 
ohne  Bewusstseins- 
verloet.  Hallndna- 
tionen.  Anästhesien 
und  UyperäsÜiesien. 
iinämie. 


Allgemeine 
psychische  und  ro- 
borirende  Behand- 
lung.  Narcotica. 
Hydrotherapie.  Ge- 
heilt entlassen. 


Bäder, 
üngeheil  t  entlassen . 


Bäder. 

Calomel.    Robo- 

rantia.     Im  Spital 

rasche  Heilung. 


Faradisation  und 
psychische  Behand- 
lung.    Gymnastik. 

Kalte  Emwicke- 
lungen.  Eisen.  Hei- 
lung. 

Wasser  in*s  Gesicht 
Psychische  Behand- 
lung. 


Wasser  in*s  Gesicht. 

Strenge  Behandlung. 

Eisen. 

Geheilt  entlassen. 


1  y,  Jahr  Wohlbe- 
nnden.    Schwere 
Recidiye  nach  Ein- 
tritt   der    Menses 
Deshalb  wieder  in 
der  Irrenanstalt 
vonl879— 1882  und 
von  1885  bis  jetzt 
noch. 

Gleiche  Anfälle  bis 
in's  Jahr  1877.  Ver- 
schwanden  allmäh- 
lich auf  Schwefel- 
bäder. 


Schwere  hysterische 
Psychose  ( unheil- 
bar). Menses  im 
15. Lebensjahr  etwas 
unregelmässig. 


Kräftige    Constitu- 
tion. Leichter  Grad 
von  Schwachsinn. 
Kann  doch  zu  Hause 

etwas  arbeiten. 

Seit  Kurzem  men- 

struirt. 


Menses  mit  13  V>  Jahr. 
Mit  Eintritt  der- 
selben Wiederauf- 
treten aller  früheren 
Symptome. 


Parese  nicht  mehr 

aufgetreten. 

Patient  doch  immer 

sehr  schwächlich. 


AnniUe  bis  Ende 
1881,  dann  allmäh- 
lich verschwunden. 
Menses  seit  dem  16. 
Jahr  stark,  alle  3 
Wochen. 


Zu  Hause  Anfälle 
noch   während    14 

Tage.    Seither 

schwach  geblieben. 

Nicht  gewachsen. 


Hysterischer  Zu- 
stand. Clavus,  Kopf- 
weh.   Herzklopfen. 
Verstopfung. 
Schmerzen  und 
Klagen    aller  Art. 
Hysterischer    Cha- 
rakter. 

Kindlicher  Habitus. 
Fast  beständig  Kopf- 
weh.   Rücken- 
schmerzen.     Noch 
keine  Menses. 


Keine  Anfälle  mehr, 

aber  viel  Herz- 
klopfen. Kopfweh; 
sehr  aufgeregt,  ner- 
vös. —  Rheumatis- 
mus. Ist  Kinderer- 
zieherin in  Frank- 
reich. 

Fast  Zwerghabitus 
wie  ihre  2  Geschw. 
Kindliche  Stimme 
und  geringe  Bega- 

hun^.    Ist  jetzt 

Nähenn.  Noch  keine 

Menses. 


318 


FaU 
Nr. 


Aofeil- 
hiltn 
SpiUl. 


Ge- 

8o]il«okt 

und  Alter. 


Heredität. 


Früherer  GeBund- 
heitäzofltand. 


Anfunaasttsches. 


13. 


14. 


16. 


16. 


17. 


18. 


19. 


1885 
T.biö 
10.11. 


1885 

18.bi8 

29.VI. 


1885 
4.  bis 
14.  IX. 
4.  bis 

18.  XL 


1886 
2.  bis 
2C.X. 


1885 

27.  XI. 

bis 

20.1. 

1886. 


1886 
2.  bis 
16.  II. 


1886 
2a.YI. 

bis 
8.VII. 


W. 

97,  J. 


'  w. 
uy,  j. 


w. 
11%  j. 


w. 

10%  J. 


M. 

7%  J. 


w. 

11%  J. 


w. 

12V,  J. 


Vater  und  Mutter 
phthiBisch.  Mutter 
leidet  auch  an  Tu- 

mo(  alb.  gcnu. 

Bruder  au  Tubercul. 

geatorben. 

Keine  hereditäre 
Belastung. 


Mutter  früher  hy- 
sterisch. D^ren  Bru- 
der an  Blutsturz  f. 

Vater  und  Ge- 
schwister wohl,  doch 
anämisch. 

Vater  wohl.  Mutter 
sowie  deren  2  Ge- 
schwister und  GroBs- 
mutter  an  Phthisis  f. 


Vater  und  Mutter 

gesund.    2  Ge- 
schwister desVaters 
an  Phthisis  f.  Eine 
Schwester  schwach- 
sinnig. 


Vater  sehr  auf- 
geregt.   Mutter  an 
Wassersucht  f 
(Herzfehler). 


Vater  an  DeUr.  trean. 
chron.  alcobol.  im 

Irrenhaus  f. 

Mutter    an    allge^ 

meinem  Hydrops  f. 

2  ältere  Geschwister 

wohl. 


Gelenkrheumatis- 

muB.    Scharlach. 

Masern. 

LungenentEündnng. 


Immer  schwächlich. 
Oft  Nasenbluten. 
Lebt  in  sehr  ärm- 
lichen Verhältnissen. 


Keine 
schweren  Krank- 
heiten. Immer  blasSf 
schlecht  genährt. 


Ohrenfluss.   An 
linksseitigem    Em- 
pyem   18   Wochen 
krank  (im  6.  Lebens- 
jahr). 


Mit  %  Jahr  sehr 
starke  Pertussis. 
Seither  fortwährend 
Brechreiz.  Masern, 
Diphtherie,  Schar- 
lach, Pneumonie. 


Im  2.  Lebensjahri 
Anfall  von  Polio- 
myel.ant.ac.  Daher 
KlumpfÜsse  und  r. 

Hand  paretisch. 
Wird  zu  Hause  vom 
Vater  schlecht  be- 
handelt. 

Immer  schwächlitih 

und  blutarm. 

Struma. 


Scbwächlichef ,  ver- 
wöhutesKind,  leicht 

angeregt 
Seit  2  Tagen  Apho- 
nie ohne  besondere 

Ursache. 

Als  Spondylitis  Le- 
hanaelt  wegen 

Bückenschmeizen. 
Seit  14  Tagen 
Aphonie. 

Misshandlnng  von 
Kameraden.  Grosse 
Angst.  Bald  saeh- 
her  (Inirohlseis  und 
.      AnfäUe. 


Vor  6  Wochen,  ohne 
bekannte  Ursache, 
Conmlflionen  nach 
der  Schule.  Seither 
häufig  wieder. 


Wegen    Brechreiz 
lebt  seit  rielen 
Jahren  ausschliess- 
lich   von    flüsii^K 

Nahrung. 
Ist  schwach,  blasa^ 
mager. 

Den  5.  XÜ.  85  eine 
Stiege  herunterge- 
fallen.   8  Tage 
später  Auftreten  der 
Symptome. 


Seit  U  Ikg^ 

ohne  beMndere  Ver- 

anlaMong    allerlei 

Elageo. 
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Symptome. 


Aphonie,  Clavaa, 

Globus. 
KerröedAofregaDg. 


Therapie 
and  Ausgang. 


Aphonie.  Schmerzen 
im  Rücken.  Hyper- 
ästhesie einiger 
Domforts&tze. 
Unsicherer  Gang, 
Parese  der  Beine. 

Chorea  major: 

Watbanfälle,     Be- 

wusstseinsstOrang, 

]iallocinaii<»ieo, 

Schreikrämpfe. 


Hystero-epilepti- 

fonne  Anfälle,  mit 

kurzer  Anra. 


Fortwährender 
Brechreiz  bei  Nah- 

nmgsaufDahme. 
Kann  nur  Flüssiges 
tertragen.  Objectdv 
nichts  nachsnweisen. 
Ist  TerschloBsen  und 
launenhaft. 

Kann  nicht  stehen 
uod  gehen.  Schmer- 
zen im  Rficken  (als 
Mjelitis     subacuta 

geschickt). 
Mehrere   Dornfort- 
lätze  empfindlich. 

Hyperästhesien  mit 
täglich  wechselnder 
Localisation.  Herz- 
klopfen. Hysteri- 
scher CharaMer. 


Durch  Faradisation 
sofortige  Heilung. 


Heilung  durch  Fara- 
disation und  Laryn- 
goskopiren.  IU>bo- 
lantien. 


Aufenthalt  im 

Spital.    Psychische 

Einwirkungen. 

Heümig. 


Psychische  und  hy- 
dropathische Be- 
handlung. Heilung. 


Rasche  Heilung 

durch  Sondirung  des 

Oesophagus  und 

Faradisation. 


Weiterer  Verlauf 
und  Recidive. 


Geheilt  durch  ein- 
fachen Befehl. 
Psychische  Einwir- 
kung. 


Im  Spital  rasch  ge- 
heilt. Bäder.  Eisen. 


Seither  öfters  wieder 

ohne  Stimme,  bei 

Aufregung. 


Wurde  aufs  Land 

geschickt.    Seither 

keine  Becidive. 


Seither  keine  An- 
fällemehr. Längerer 
Landaufenthalt. 


Qleich  nach  der 
Entlassung    mehr- 
mals Recidive.  Auch 

Simulation  dabei 

entdeckt.     Perver- 

sitätdes  Charakters. 

Kleptomanie. 

Zu  Hause  sofort 
Recidive,  mit  den- 
selben Symptomen. 


Status  praesens 
im  Juni  1888. 


Seither  keine  Symp- 
tome mehr,  ausser 
Launenhaftigkeit. 


Bis  jetzt  keine 
eigentliche  Reci- 
dive.    Oft  Heiser- 
keit, Herzklopfen. 


Vater  an  Phthibis  f. 
Patient  oft  Gelenk- 
schmerzen.     Herz- 
klopfen. 
Keine  Menses. 


Etwas  Kopfweh  und 

Ai^mie.  Sonst  wohl. 

Keine  Menses. 


Noch  schwächlich, 

blass.    Kopfweh. 

Noch  keine  Menses. 


Jetzt  in  einer  Besse- 
rungsanstalt Hatte 
dort  noch  mehrere 
Anfälle.  Sonst  ge- 
sund. Ist  etwas  auf- 
brausender Natur. 


Jetzt  immer  weiter 
Brechreiz  bei  festen 
Speisen.  Sehr  ver- 
wöhntes Kind. 
Grosse  Schwäche 
und  Abmagerung. 


Klagt  oft  über 
Rücken-    und   Ge- 
lenkschmerzen. 
Sonst  bis  jetzt  ge- 
sund. Keine  Menses. 


Schlechtes 
Aussehen.  Anämie. 

Allgemeine 
Schwädie.      Kopf- 
weh.    Beständiges 
Zittern  der  Hände. 
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Fall 
Nr. 


Anfeil- 
ball  im 
Spital. 


■ohleoht 
und  Alter. 


Heredität. 


Froherer  Gesund- 
heitszastand. 


AnamnesttBclies. 


20. 


1886 
80.  XI 

bis 
24.XU. 


W. 

lo'A  J. 


21. 


1887 
4.  bis 
12.1. 


M. 

i2y,  j. 


22. 


1887 

l.biB 

25.  IX. 


«a  w. 


24. 


1888 
Poli- 
klinik. 

26.  in. 


w. 

13'/,  J. 


W. 

ny«  J. 


1888 
Poli- 
klinik. 
23.V. 


W. 
12  J. 


Vater  Hypochon- 
der.   Verschiedene 
Geistes-Krankheiten 
in  der  Familie. 


Vater  Hypochonder. 

Matter  früher  viel 

Kopfschmerzen. 


Matter   and  deren 

4   Geschwister    an 

Phthisis  t.    Vater 

wohl. 


Matter  und  Gross- 
mutter an  Phthisis  f. 
Vater  und  Bruder 
wohl. 


Vater  sehr  nervös, 

an  Apoplexia  f. 
2    Geschwister    im 
1.    Lebensjahr    an 
Convulsionen  rasch 

t. 


Nie  ernstlich  krank, 

doch  immer  zart  nnd 

leicht  aufgeregt. 


Angeborener 

ElampfuBS    rechts ; 

durch  Massiren  ge* 

heilt.     Pneumonie, 

Diphtherie. 


Scharlach  nnd  Ma- 
sern. Schwächliche 
Constitution. 


Im  4.  Lebensjahr 
40  Wochen  lang 
Pertussis.  Im  8.  Jahr 

Gehirn- 

entzündung(?).  Sehr 

schwaches  Eind. 


Nicht  ausgetragen, 
immer  krank  und 
schwächlich.  Im  9. 
Monat  Poliomyelitis 
ant.  ac:  Lähmung 
des  r.  Beines.  Hat 
allerlei  Krankheiten 
durchgemacht. 


Seit  mehreren  Jan 
reu  nervöse  Auf- 
regung. Vor  2  Jahres 

asthmatische  An- 
fälle und  Globoi 
Dann  hystero- epi- 
leptische   Anfall. 

Hallucinationen. 

Seit  dem  3.  Lebenv 
jähr  wiederholte> 
Auftreten  einerCon- 
tractur  am  r.  Knie. 
DiesenWinter  bcIioe 
3  Mal 


Vor  S  Jahren  Un- 
ruhe,    ZackungeiL 

Seit  1  Jahr 

„Schnappkrämpfe'* 

mit  Smgaltui 


Seit  6  Wochen 
Aphonie,  nach  einer 
VerdauungsstÖnm^. 

Merkwürdig 
schreckhafb,    des^ 
wegen    oft   aobgf;- 
lacht. 

Seit  14  Tagen  noch 
grössere  Anämie 
und  Schwäche  a)< 
firnher,  ohne  beäon- 

dere  Ursache. 
Hyst  Symptome. 
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Symptome. 


Therapie 
und  Ausgang. 


Weiterer  Verlanf 
nnd  Becidive. 


Status  praesens 
im  Juni  1888. 


Im  Spital  nur  un- 
vollständige 
hjsiero-epileptisclie 
AnÜüe.  Somnam- 
bulismas.  Grosse 
Aufreffong.  Unruhi- 
ges senr  zerstreutes 
Mädchen. 

Contractur    des   r. 
Knies  in  Flezions- 

Stellung. 
Schmerzen.     Kann 

nicht  gehen. 
Abends  Uallucina- 
üonen. 

SpsfimuB  nutans  des 
Kopfes  und  ganzen 
Oberkörpers  mit 
Singoltus  oegleitet. 
Tbeilweise  Bewusst- 
setnsstönmg.  iMal 
allgemeine  Gonyul- 
sionen« 

Vollstftndige 
Aphonie. 


Choreaarüge  Be- 
wegungen. 
Zuckungen  der  Ex- 
tremitäten. 
Schmerzh.    Punkte 

im  Abdomen. 

Gesichtshallncina- 

tionen  (Leichen, 

Todte). 
Starke  Anämie. 


Psychische  und  hy- 
dropathische Be- 
handlung.   Natr. 
brom. 


Rasche  Heilung 
durch  FaradisatioD. 


Psychische  und  all- 
gemeine    Behand- 
lung. Faradieation. 
Heilung. 


Sofortige  Heilung 
durch  Faradisation. 


Eisen.    Bäder. 


Zu  Hause  Gelenk- 
rheumatismus. 
Später  Landaufent- 
hali  Seit  Januar 
1888  mehrere  Be- 
cidive. 


1  Monat  später: 
Hyster.  Schluckbe- 
schwerden.     Noch 
mehrere  Becidive. 


Nach  14  Tagen 
Becidiy.  Immer  auf- 
fallende Aufregung. 


1    Recidiv    am    5. 
April;  mehrere  Tage 
Aphonie.     Gleiche 
Therapie  und  Hei- 
lung. 


Am  1.  Juni  starker 
Krampfanfall. 

Am  9.  Anfall  Yon 
Chorea  miyor. 


Noch  schwächlich, 
unruhig,  leicht  auf- 
geregt. In  letzter 
Zeit  ohne  Anfälle. 


Zur  Zeit  wohl,  doch 
sehr  schwächlich. 
Greringe  Pflege  nnd 
Nahrung  zu  Hause. 


Noch  schlechter  Zu- 
stand.   Häufige 
„Schnappkrämpfe'* 
nnd  Weinkrämpfe. 
Keine  Menses. 


Jetzt    wohl,    doch 

sehr     schwächlich 

und  schüchtern. 


Allgemeinzustand 

Ende    Juni    etwas 

besser.  (Wird  weiter 

behandelt.) 


Jfthrbnob  f.  Klnderiioilliaade.    K.  F.    XXIX. 
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unter  diesen  24  hier  beobachteten  Fällen  finden  wir 
die  verschiedensten  Nuancirungen  der  Hysterie  bei  Kindern 
vertreten;  ich  mochte  gleich  von  3  Hauptgruppen  sprecben, 
in  welche  sich  die  Fälle  eintheilen  lassen: 

1.  Von  den  einfachsten  Formen^  die  sich  blos  durth 
Charakterveränderung  und  allgemeine  Klagen  kundgeben,  sehen 
wir  2  Fälle  (Nr.  9  und  19).  Solche  Patienten  werden  nur 
selten  einer  Spitalbehandlung  zugewiesen;  und  ihre  Klagen 
unterscheiden  sich  kaum  von  denen  anämischer  Kinder. 

2.  Stärker  vertreten  ist  die  Gruppe  der  Hysterie  ohne 
Anfälle  und  ohne  Störung  des  Bewusstseins  (11  Fälle, 
Nr.  1,  3,  4,  6,  10,  13,  14,  17,  18,  21,  23),  bei  welchen  die 
Krankheit  sich  irgendwo  zu  localisren  scheint  und  bestimmte 
Symptome  hervorruft,  wie:  Paresen  und  Paralysen,  Gontrac- 
turen,  localisirte  Anästhesie  oder  Hyperästhesie,  Präcordial- 
angst,  Aphonie  etc.  Der  Fall  7,  obgleich  etwas  schwererer 
Art,  gehörte  am  Anfang  auch  dieser  Kategorie  an. 

3.  Endlich  sind  die  10  anderen  Fälle  zu  den  conval- 
siven  Formen  mit  mehr  oder  weniger  ausgesprochener 
Bewusstseinsstorung  zu  rechnen,  welche  Charcot  auch 
Hysteria  major  genannt  hat.  Es  sind:  a)  Anfalle  von 
Hystero-Epilepsie  s.  epileptiformer  Hysterie  (Nr.  8,  16,  20); 
b)  von  Chorea  magna  s.  major  oder  Choree  rythmique  (Nr. 
11,  15,  24);  c)  von  Spasmus  nutans  (Nr.  22);  oder  endlich 
d)  überhaupt  atypische,  anfallsweise  auftretende,  tonische  mid 
klonische  Krämpfe,  wie  in  den  Fällen  2,  5  und  12. 

Aetiologie. 

Gehen  wir  zuerst  auf  die  Aetiologie  der  Krankheit  bei 
unseren  Fällen  ein/  so  ist  von  vorn  herein  zwischen  pradis- 
ponirenden  und  determinirenden  Ursachen  zu   unterscheiden. 

Die  Prädisposition  spielt  meistens  die  Hauptrolle;  sie 
kann  hereditär,  angeboren  oder  erworben  sein. 

B  r  i  q  u  e  t  hat  bei  28  %  seiner  hysterischen .  kindlichen 
Patienten  eine  neuropathische  Belastung  nachweisen 
können.  In  unseren  24  Fällen  steigt  diese  hereditäre  Be- 
lastung auf  58%.  Bei  14  nämlich  finden  sich  in  der  Ascen- 
denz  Krankheiten  des  Centralnervensystems:  3  mal  Hysterie, 

2  mal  Hypochondrie,  1  mal  epileptiforme  Anfälle,  1  mal  De- 
lirium tremens  chron.,  1  mal  Paralysis  progress.,  1  mal  eine 
nicht  näher  bekannte  Geisteskrankheit,  3  mal  auffallende  Ner- 
vosität und   2  mal  hartnäckige  Kopfschmerzen  und  Migrane. 

Wir  sehen  weiter  in  6  Fällen  die  Belastung  von  Seite 
des  Vaters   kommen,  in   4   Fällen  von  der  Mutter  und  in 

3  anderen  (Nr.  7,  9,  10,  21)  von  beiden  Eltern.    Auffallend 


323 

ist  dabei  die  häufige  Belastung  väterlicherseits  und  die  geringe 
Zahl  der  hysterischen  Mütter  (3),  denn  bei  Briquet's  ünter- 
sachongen  stammen  die  meisten  hysterischen  Kinder  von  hyste- 
rischen Müttern  her. 

Was  die  tuberculöse  Belastung  anbetrifft^  so  wird 
sie  von  Erafft-Ebing,  Emminghaus  u.  A.  in  der  all- 
gemeinen Aetiologie  der  Psychosen  als  prädisponirend  ange- 
geben, ohne  dass  sie,  wie  Jolly  z.  B.  es  thut,  bei  der  Hysterie 
speciell  erwähnt  wird.  50%  meiner  Patienten  (12  Fälle)  sind 
tuberculos  hereditär  belastet;  und  zwar  sind  in  zehn 
Fallen  Vater  oder  Mutter  oder  auch  beide  Eltern  bestimmt 
tuberculos  oder  an  Phthisis  pulmonum  schon  gestorben, 
während  bei  den  2  anderen  Patienten  (Nr.  2  und  17),  für 
mehrere  Geschwister  der  Eltern  oder  für  die  Grosseltem 
Phthisis  als  Todesursache  verzeichnet  ist.  Peugniez  ist 
eher  geneigt,  einen  indirecten  Einfluss  der  Phthisis  pulmonum 
der  Eltern  anzunehmen:  „II  est  peu  probable,^  schreibt  er,^) 
„qull  y  ait  lä  rapport  de  cause  ä  effet:  d'abord  parce  que  la 
phthisie  est  une  affection  des  plus  communes,  ensuite  parce 
que  le  plus  souvent  eile  a  pour  consequence  la  misere  et  par 
suite  les  privations  et  les  mauvais  traitements  des  enfants  nes 
de  parents  tuberculeux.'^ 

Dies  ist  gewiss  zum  Theil  richtig,  doch  kommen  Tuber- 
culöse und  Hysterie  bekanntlich  oft  auch  in  wohlhabenden 
Familien  vor;  andererseits  sprechen  die  sehr  hohen  Zahlen 
der  tuberculosen  Belastung  bei  den  hysterischen  Kindern  doch 
auch  sehr  für  deren  Einfluss  als  prädisponirendes  Moment, 
besonders  wenn  man  Fälle  sieht,  die  sonst  keine  andere  Aetio- 
logie aufweisen.  Wir  können  dabei  an  unseren  Fall  22  er- 
innern.: 

Die  Mutter  und  deren  4  Geschwister  sind  an  Phthi- 
sis gestorben.  Patientin  machte  keine  schweren  Krankheiten 
durdb,  wurde  gut  erzogen,  wohl  genährt,  blieb  aber  schwach, 
und  mit  dem  10.  Lebensjahr  entwickelten  sich  ohne  schein- 
bar directe  Ursache  die  ersten  hysterischen  Symptome.  Es 
ist  sogar  einer  der  schweren  Fälle  geworden. 

Die  Fälle  4,  6,  14,  alle  drei  leichte  Hysterien,  sind  die 
einzigen,  die  von  gesunden  Eltern  stammen  und  weder  neuro- 
pathische^  noch  tuberculöse  Belastung  aufweisen. 

Bei  den  Eltern  von  6  Patienten  hingegen,  meistens 
schwere  Formen  (Nr.  2,  5,  8,  9,  10,  12),  bestand  einerseits 
eine  Neurose,  andererseits  Phthisis  pulmonum. 

Solche  Kinder  zeichnen  sich  schon  von  der  Geburt  an 
durch  eine  schwächliche  Constitution,  eine  geringe  Widerstands- 

1)  Peugniez,  loc.  cit.  p.  26. 

21* 
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kraft  gegen  äassere  EinflüsBe  aus;  einige  sind  Frühgebarten 
(10,  24).  Sie  sind  auch  für  alle  Ejnderkrankheiten  leichter 
empfanglich  und  erholen  sich  schwerer  als  andere  ^  sehen 
immer  anämisch  aus.  Es  wird  da  überhaupt  schwer  zu  entr 
scheiden  sein,  in  wie  weit  die  neuropathische  Constitotion 
eine  angeborene  oder  erworbene  ist. 

Zu  den  erworbenen  Ursachen  hätten  wir  alle  die  Mo« 
mente  zu  zählen^  welche  Anämie  und  Ernährungsstö- 
rungen hervorrufen  können  und  die  gesammte  Constitution 
beeinträchtigen  oder  das  Centralnervensjstem  direct  beein- 
flussen. Gewiss  ist  auch  ihre  indirecte  psychische  Ein- 
wirkung nicht  zu  unterschätzen;  es  kann  durch  solche  das 
Allgemeinbefinden  störende  Einflüsse,  launenhafte  und  gedrückte 
Stimmung  bewirkt  werden,  ohne  dass  wir  deshalb  schon  von 
Hysterie  sprechen.  Alle  unsere  Patienten,  ausser  zwei, 
sind  als  anämisch  bezeichnet. 

Schlechte  Behandlung  zu  Hause,  zu  harte  und  ebenfalls 
zu  weichliche  Erziehung,  sehr  ärmliche  Verbältnisse,  zu  ge- 
ringe Nahrung,  chronische  und  fieberhafte  Krankheiten,  Rachitis^ 
Verdauungsstörungen,  Convulsionen  in  der  Dentitionsperiode, 
abundantes  Nasenbluten  und  rasches  Wachsthum  sind  oft  ab 
Ursache  der  Schwäche  angegeben  worden. 

Masturbation,  in  unseren  Krankengeschichten  selten  als 
bewiesen  erwähnt,  wird  wahrscheinlich  auch  oft  mitgewirkt 
haben,  wie  es  mehrere  Autoren  zu  beobachten  Gelegenheit 
hatten  (Jacobi^),  Henoch  etc.). 

Hervorheben  möchte  ich,  wie  Pertussis  in  mehreren 
Fällen  tiefen  Eindruck  auf  die  gesammte  Constittttion  des 
Kindes  gemacht  zu  haben  scheint.  Bei  Patient  Nr.  17  z.B. 
dauerte  der  n(ich  Pertussis  im  ersten  Lebensjahre  entstandene 
Brechreiz,  neben  allgemeiner  Schwäche,  bis  zum  achten  Jahre 
fort,  wo  er  als  Hysterie  erkannt  wurde.  Dass  es  Hysterie 
ist,  zeigte  die.  rasche,  leider  nur  vorübergehende  Heilung  im 
Spital  durch  Sondirung.  Schwerer  jedenfalls  ist  die  Frage 
zu  entscheiden,  wann  dieser  Brechreiz  hysterisch  wurde! 

Erwähnenswerth  ist  auch  die  Entstehung  der  hysterischen 
Affection  bei  zwei  Patienten,  die  im  ersten  Kindesalter  eine 
Poliomyelitis  ant.  acuta  durchgemacht  hatten.') 

Angeborene  oder  erworbene  Prädisposition  haben  bei  meh- 
reren Kindern  genügt,  um  allein  die  Hysterie  zum  Vorschein 


1)  A.  Jacobi,  On  Masturbation  and  Hysteria  in  young  Chüdren. 
New- York  1876. 

2)  Es  würde  für  die  Ansicht  Charcot's  spreohen,  der  bei  der 
Aetiologie  der  Poliomyelitis  ant.  nicht  etwa  eine  Infectiony  sondeni,  wie 
für  die  Hysterie,  eine  neuropathische  Belastung  als  Hauptursaebe  angiebt 
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zu  brngen,  oder  ist  wohl  die  nöthige  Gelegenheitsarsache 
90  gering  gewesen,  dass  man  sie  nicht  berücksichtigte. 

Unsere  Patientin  Nr.  24  z.  B.,  hereditär  nervös  belastet, 
zu  früh  geboren,  seither  fortwährend  krank,  war  in  einen 
60  abnorm  nervösen  Zustand  gerathen,  dass  sie  zu  Hause  bei 
jedem  Glockenschlag  ausser  sich  kam  und  mit  Armen  und 
Beinen  zu  zucken  anfing.  Jede  Kleinigkeit  ist  dort  im  Stande, 
einen  Anfall  auszulösen. 

Doch  sind  auch  bestimmte,  directe,  meistens  psychisch 
wirkende  Ursachen  zuweilen  augegeben  worden,  ohne  welche 
die  Krankheit  sich  vielleicht  nicht  entwickelt  hätte.  Schreck, 
Angst,  Local-  oder  Allgemeinleiden  wirkten  in  diesem 
Sinne  bei  8  Patienten:  Nach  heftigem  Schreck  entstanden 
2mal  Chorea  major  (10,  15),  Imal  epileptiforme  Anfälle  (8); 
nach  einem  Sturz  in  einem  anderen  Falle  allgemeine  Hysterie 
mit  Paresen.  Bei  Patientin  2  scheint  die  Impfung  eine  Rolle 
gespielt  zu  haben;  in  einem  einzigen  Falle  endlich  (Nr.  4) 
entwickelte  sich  die  Hysterie  anschliessend  an  eine  Infections- 
krankheit  (Variola). 

Verlauf  und  Ausgänge. 

Zur  Zeit  ihres  Spitalaufenthaltes  waren  die  meisten  unserer 
Patienten  zwischen  10  und  14  Jahre  alt. 

Wann  sind  aber  die  ersten  Symptome  aufgetreten? 

In  der  Hälfte  der  Fälle  konnte  ich  es  von  den  Eltern 
sehr  genau  erfahren,  weil  sich  die  Krankheit  acut  oder  wenig- 
stens rasch  entwickelt  hatte. 

In  den  anderen  Fällen  war  die  Entwickelung  der  Hysterie 
eine  sehr  protrahirte,  allmähliche;  da  war  es  auch  nicht  mög- 
lich, genaue  und  zuverlässige  Angaben  über  das  Auftreten  der 
ersten  Symptome  zu  erhalten. 

Schmidt  hat  die  Frage  gestellt:  „Wie  verhält  sich  die 
grossere  oder  geringere  hereditäre  Belastung  zum  Zeitpunkt 
des  Auftretens  der  Hysterie?"  —  Ohne  zu  sehr  in  Details 
einzugehen,  will  ich  betonen,  dass  bei  8  Patienten  die  ersten 
Symptome  sicher  vor  dem  10.  Lebensjahre  sich  gezeigt 
haben,  und  dass  nicht  weniger  als  6  von  diesen  nervenkranke 
Eltern  oder  nahe  Verwandte  aufzuweisen  hatten,  während  von 
den  16  Kindern,  die  erst  nach  dem  10.  Jahre  erkrankten, 
nur  die  Hälfte  nervös  belastet  war. 

Nicht  blos  diese  Angabe,  sondern  auch  der  hohe  Procent- 
satz (58%)  der  nenropathiachen  Belastung  unserer  Patienten 
überhaupt  (die  alle  weniger  als  14  Jahre  alt  waren)  zeigt 
wohl,  wie  häufig  bei  Kindern  die  Heredität  eine  Rolle 
spielt   und  das   frühe  Auftreten   der  Hysterie   befördert,  im 
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Gegensatz  zu  den  Erwachsenen^  wo  nach  Briquet  blos  for 
25%  eine  hereditäre  Belastung  konnte  nachgewiesen  werd^ 

Diese  ersten  Keime  der  Hysterie  finden  meistens  bei  Kin- 
dern einen  sehr  günstigen  Boden  zur  weiteren  Entwick- 
lung. In  dem  empfindlichen,  an  Erfahrungen  noch  sehr  armen 
Einderhim  prägen  sich  die  falschen  Sinneseindrücke  sehr  leicht 
und  deutlich  ein  und  können  nicht  corrigirt  werden.  Selten 
bringt  die  Umgebung  des  Kranken  verständige  Hilfe  dazu. 

Durch  vermehrte,  aber  zugleich  verkehrte  Pflege  und  Auf- 
merksamkeit vermehren  sich  oft  die  Klagen  des  kleinen  Patienten, 
die  Verwirrung,  die  schon  in  ihm  herrscht,  wird  immer  grösser. 
Nimmt  man  das  Kind  gleich  aus  dieser  gefahrlichen  Lnft 
weg,  so  kann  die  Krankheit  in  ihrem  Verlaufe  sehr  abgekünt 
werden;  oft  genügen  einige  Tage  Spitalbehandlung,  um  die 
auffallendsten  Symptome  zum  Verschwinden  zu  bringen  und 
das  Aussehen  des  Kindes  bedeutend  zu  bessern,  sodass  es  als 
geheilt  entlassen  werden  kann. 

Nur  zwei  von  unseren  Patienten  sind  ungeheilt  ausge- 
treten (2,  8). 

Erkundigt  man  sich  aber  nach  einigen  Monaten  oder 
Jahren  über  den  weiteren  Verlauf  der  Krankheit,  so 
wird  man  leider  erstaunt  sein  über  die  oft  ungünstigen  Re- 
sultate. 

In  dieser  Beziehung  mochte  ich  den  oben  mitgetheilten 
Fällen  etwas  genauer  nachgehen.  Fall  3,  über  den  ich  keine 
nähere  Auskunft  bekommen  konnte,  und  Fall  24,  der  seit 
zu  kurzer  Zeit  beobachtet  wird,  lasse  ich  hier  unberücksichtigt 

Von  den  übrigbleibenden  22  Patienten  bekamen  14  Reci- 
dive,  einige  gleich  nach  dem  Spitalaustritt,  andere  bis  4  Jahre 
nachher,  und  doch  haben  sich  blos  4  deshalb  wieder  vorgestellt 

Diejenigen,  die  keine  Recidive  aufzuweisen  hatten,  blieben 
doch  meistens  anämisch,  und  mehrere  machten  mir  den 
Eindruck,  nicht  nur  allgemein  körperlich  zu  leiden,  sondern 
nur  der  Veranlassung  zu  bedürfen,  um  neue  Anfalle  ausbrechen 
zn  lassen.  Eben  dieses  krankhaften  Zustandes  wegen  haben 
sie  sich  oft  allmählich  in  der  Familie  eine  besondere  Stel- 
lung erobert,  werden  verwohnt,  geschont,  und  die  schon  vor- 
handene Neigung  zur  Hysterie,  statt  sich  nach  und  nach  zu 
verlieren,  scheint  eher  jedes  Jahr  zuzunehmen. 

Leider  sind  mehrere  interessante  Fälle  dieser  Art  noch 
zu  neu,  um  über  das  Endresultat  berichten  zu  können. 

11  frühere  Patienten  hingegen  sind  schon  über  17 
Jahre  alt,  und  seit  mehr  als  5  Jahren  aus  dem  Spital 
entlassen  worden;  sie  erlauben  uns,  auf  die  verschiedenen 
Formen  des  Ausgangs  der  infantilen  Hysterie  einzu- 
gehen, was  durch  einen  Blick  auf  die  Tabellen  erleichtert  wird. 
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Unser  Fall  4,  jetzt  ein  kräftiger  Bursche  ^  hat  sich  am 
besten  erholt;  es  zeigten  sich  auch  bei  ihm  keine  Rück- 
falle mehr. 

Die  10  anderen  Patientinnen  haben  Klagen  irgend 
welcher  Art^  keine  ist  verheirathet.  Bei  drei  von  ihnen 
(1,  6,  in  dauerten  die  Anfalle  nach  dem  Spital  nicht  mehr 
lange  una  kamen  bis  jetzt  nicht  wieder.  Doch  ohne  eigent- 
lich krank  zu  sein  berathen  sie  oft  den  Arzt  wegen  Herz- 
klopfen, Kopfweh  oder  leichter  Nervosität. 

3 andere  (5, 9, 10)  haben  gegen  die  allgemeine  Schwäche, 
hauptsächlich  gegen  die  Kopfschmerzen^  alles  Mögliche  an- 
gewandt, ohne  Erleichterung  zu  bemerken ,  und  wollen  des- 
halb keinen  Arzt  mehr.  Die  Anfalle;  die  vielerlei  Klagen 
sind  wieder  aufgetreten;  die  Kranken  sind  resignirt,  sie  raffen 
sich  nicht  mehr  auf,  ihre  Schmerzen  und  Klagen  zu  über- 
winden: ihre  noch  vorhandene  Hysterie  hat  einen  melan- 
cholischen Charakter  angenommen  (so  besonders  Fall  5  u.  9). 

Nr.  10  ist  geistig  und  körperlich  etwas  zurück- 
geblieben,  in  stärkerem  Grade  noch  Nr.  12,  während  Fall  8, 
wo  die  Anfalle  eher  epileptischer  Natur  waren ,  jetzt  als 
schwachsinnig  zu  bezeichnen  ist. 

Besonders  hartnäckig  erscheint  Fall  2,  noch  ungeheilt. 
Endhch  schreiten  bei  Fall  7  die  psychischen  Symptome  so 
unaufhaltsam  fort,  die  Gehörshallucinationen  ganz  besonders 
werden  jetzt  so  lebhaft  empfunden  und  so  wenig  corrigirt, 
dass  diese  hysterische  Psychose  wohl  als  unheilbar  an- 
gesehen werden  muss. 

Der  günstige  Ausgang  betrifft  einen  Patienten  (Nr.  4) 
ans  ganz  gesunder  Familie,  während  bei  den  schwe- 
ren Formen,  speciell  im  Fall  7,  neuropathische  oder  tuber- 
calose  erbliche  Belastung  besteht. 

In  Bezug  auf  die  Menstruationsvorgänge  lauten  die 
Antworten  zu  verschieden,  als  dass  allgemeine  Schlüsse  ge- 
zogen werden  dürften.  Doch  sieht  man  bei  drei  Patientinnen 
deutlich  (5,  7,  9),  wie  mit  Eintritt  der  ersten  Periode 
alle  früher  verschwundenen  Symptome  von  Neuem  auftraten 
und  sich  weiter  entwickelten. 

Die  Menses  spielen  hier  somit  die  Rolle  einer  deter- 
minirenden  Ursache  für  neue  Recidive;  Unregelmässigkeit 
derselben  beförderte  auch  das  Auftreten  späterer  Rückfölle. 


Diagnose. 

Die  Stellung  der  Diagnose  war  in  den  meisten  unserer 
Fälle  keine  schwierige  Aufgabe.    Doch  giebt  es  eine  Anzahl 
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krankhafter  Zustande,  die  mit  der  Hysterie  and  ihren  mannig- 
faltigen Symptomen  auffallende  Aehnlichkeit  haben  und  zur 
Vorsicht  bei  der  Benennung  der  Affection  mahnen. 

Allgemeine  Klagen ,  allerlei  Schmerzen  und  abnorme  Sen- 
sationen, wie  sie  bei  den  Patienten  9  und  10  vorkamen,  sind 
schon  mehrmals  als  Prodromalerscheinungen  von  Miliar- 
tuberculose,  von  Cerebrospinalmeningitis^)  beobachtet 
worden. 

Eine  sehr  genaue  Untersuchung  und  Beobachtung  (Fieber, 
PupillendifferenZy Verlauf)  kann  allein  unangenehme  Täuschungen 
vermeiden  lassen. 

Doch  muss  man  bedenken,  dass  auch  bei  Hysterie  z.  B. 
Fieber  zufällig  vorhanden  sein  kann,  was  ich  besonders  bei 
Fällen  mit  Gelenkschmerzen,  Rheumatismen  mehrmals  sah. 

Zwischen  Hysterie  und  Hypochondrie  der  Kinder  bat 
Emminghaus  folgende  Unterscheidungsmerkmale  angegeben. 
„Hysterische  Kinder,''  sagt  er,  „glauben  besonders  schwer 
leiden  zu  müssen  und  wollen  ihren  Zustand  gewürdigt,  ver- 
standen wissen.  Sie  sind  anspruchsvoll  genug,  auch  zu  ver- 
langen; dass  die  perversen  Aeusserungen  ihrer  Gefühle  ihre 
Idiosynkrasien  nicht  nur  ohne  Weiteres  hingenommen,  son- 
dern ästimirt,  bestaunt  werden.  Gerade  das  letztere  ist  bei 
der  Hypochondrie  nicht  der  Fall.'^ 

Endlich  stehen  im  Kindesalter  manche  epileptische  An- 
fälle den  hysterischen  sehr  nahe,  und  es  kommen  immer 
Fälle  vor,  wo  man  irre  geführt  wird,  besonders  wenn  neben 
unvollständigen  Anfällen  Simulation  besteht,  die  zusammen 
ganz  atypische  Krankheitsbilder  schaffen  kSrmen. 

Ein  solches  Beispiel  mochte  ich  hier  anführen: 

Fritz  B.,  geboren  1864.  Aufgenommen  im  Eänderspital  d.  5.  IV. 
1876.  12  Jahr  alt.  uneheliches  Kind.  Hereditär  tnbercuK^s  mid  neuro- 
pathiflch  belastet 

Patient  war  Yon  Kind  an  eigensinnig,  unfolgsam,  mnsste  als  Tange- 
nichts in  einer  Besserungsanstalt  versorg  werden,  wo  er  im  10.  Lebens- 
jahre die  ersten  Anfälle  bekam.  Diese  wurden  allmählich  frequenter 
und  stärker.  —  Im  Kinderspital  hatte  Patient  den  ersten  Tag  (4.  April 
1876)  99  Anfälle,  die  als  epileptiform  zu  bezeichnen  waren:  Un- 
empfindlichkeit  der  Cornea  und  des  ganzen  EOrpers.  Anscheinende  Be- 
wusstlosigkeit.  Rechte  Gesichtshälfte  contrahirt,  linke  wie  gelähmt 
Tonische  und  clouisühe  Krämpfe.  Dauer  1—2  Minuten,  nachher  freier 
Interyall.    Vor  dem  Anfall  keine  Aura,  kein  Ohrensausen. 

Verordnung:  Bromkali.  Am  2.  Tag  280  ähnliche  Anfälle,  doch 
ohne  jede  Temperaturerhöhung  (87,5°),  ohne  Zungenbiss  oder  widere 
Verletzungen.    Dabei  war  der  linke  Arm  wie  gelähmt,  der  Gang  nnsioher. 

In  den  folgenden  Tagen  viel  weniger  AnföUe. 

Am  12.  April,  als  das  Kind  noch  über  20  Anfälle  hatte,  fiel  es  auf, 


1)  Tuszek  loc.  cit  Nr.  81,  Emminghaus  loc.  cit.  S.  196. 
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dass  es  in  unbemerkten  Angenblicken  den  sonst  gelähmten   linken  Arm 
gut  bewegte  nnd  sich  überhaupt  ganz  anders  benahm. 

Verdacht  auf  Simulation,  weshalb  gleich  am  andern  Tage 
tüchtige  Faradieaiion  angewandt  wurde,  sowie  Drohung  mit  einem 
Glas  kalten  Wassers,  sooald  sich  Unruhe  einstellen  wollte. 

Seit  diesem  Moment  bis  zum  24.  April  keinen  einzigen  An- 
fall mehr! 

Patient  giebt  endlich  zu,  während  der  Anfölle  nie  ganz  bewusstlos 
gewesen  au  sein,  erzählt  genau,  was  man  während  derselben  mit  ihm 
vorgenommen  hat,  und  gesteht,  nach  Belieben  solche  provociren  und 
bimuliren  zu  können. 

Vor  dem  Anfall  fiihlt  er  jeweilen  Schwindel,  dann  Kitzeln  im  Halse 
und  sieht  rothe  Flecken  vor  den  Augen. 

Epilepsie  konnte  nach  dem  Allen  kaum  als  das  Wahrscheinlichste 
aogenommen  werden,  und  so  wurde  die  Diagnose  auf:  „Hysterische 
Anfälle** (?)  bei  einem  sehr  perversen  Kinde  gestellt. 
Anstritt  den  24.  April  1876. 

Patient  kam  aufs  Land  in  die  Lehre,  führte  sich  überall  schlecht 
auf,  sass  ein  Jahr  in  der  Strafanstalt,  weil  er  gestohlen  und  ein  Haus 
angezündet  hatte. 

Nach  der  Entlassung  Ende  1880  kamen  die  Anfälle  wieder  und 
zwar  so  stark,  dass  man  den  Patienten  in  der  Irrenanstalt  versorgen 
masste. 

Dort  hielt  er  sich  zweimal  Engere  Zeit  als  Epileptiker  auf.  Den 
21.  Februar  1886  gelang  es  ihm  zu  entfliehen,  er  kehrte  aber  in  ganz 
desolatem  Zustande  den  9.  März  von  selbst  zurück  und  starb  am  fol- 
genden Tage  in  einem  Status  epilepticus  (22  Jahre  alt). 

Die  Epilepsie  hatte  sich  seit  dem  Jahre  1880  vollständig  entwickelt, 
die  Anfälle  stiegen  mehrmals  zum  Status  epilepticus  mit  hohem  Fieber, 
aber  ohne  Zungenbiss,  an. 

Es  wurden  auch  zuweilen  Anfälle  notirt,  die  schwächer  waren  und 
mehr  in  der  Art  der  hystero  -  epileptischen  (Contorsionen)  mit  unvoll- 
ständiger Bewnsstlosigkeit. 

Patient  zeigte  vollblütiges  Aussehen  mit  echt  epileptischem 
Charakter,  war  händelsüchtig,  leicht  reizbar,  grob  und  verlogen. 

Auffallend  bleibt  immerhin,  dass  beim  Exituis,  trotz  des  Stotns  epi- 
lepticus, der  fünf  Stunden  dauerte,  gar  keine  Temperaturerhöhimg  ein- 
trat (86,8  •). 

Die  Section  er^b:  Leptomeningitis  chronica  fibrosa.  Oedema 
levis  cerebri.  Anomalie  der  Art.  vertebr.:  rechte  ganz  dünn,  linke 
stark  erweitert.    AmmonshOrner  normal. 

Es  ist  hier  wohl  anzunehmen,  dass  die  Anfälle  yom  Anfang  an  epi- 
leptisch waren,  und  nicht,  dass  sie  sich,  zuerst  hysterisch,  dann  in  epi- 
leptische umgewandelt  hätten. 

Dieser  Fall  scheint  mir  darauf  hinzuweisen^  dass  wir  bei 
vollblütigen^  kräftigen  Kindern,  wenn  solche  zweifelhafte 
Zustande  eintreten,  eher  an  Epilepsie  als  an  Hysterie  denken 
müssen,  und  das  noch  um  so  mehr,  wenn  in  der  Familie  des 
Patienten  schon  Epilepsie  vorgekommen  ist;  daneben  ist  natür- 
lich auch  das  Verhalten  des  Comeal-  und  Pupillarreflexes, 
sowie  Veränderung  des  Charakters  und  allfällige  tuberculöse 
und  psychopathische  Belastung  in  Betracht  zu  ziehen. 
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Prognose. 

Es  herrscht  bei  den  verschiedenen  Autoren  keineswegs 
Uebereinstimmung  in  der  Prognose  dieser  Affection  bei  Kindern 

Während  Jolly  und  Briquet  andeuten ,  dass  infaDtile 
Hysterie  oft  sehr  hartnäckig  sei;  betrachten  z«  B.  Henoch 
und  Weiss  die  Krankheit  als  leicht  vorübergehend  und 
meistens  ungefährlich. 

Em  min gh aus  stellt  die  Prognose  ^^im  Ganzen  als  nicht 
günstig*'  hin. 

Unsere  sorgfiLltigen  Nachforschungen ,  auch  viele  Jahre 
nach  der  Spitalbehandlung;  haben  uns  in  den  Stand  gesetzt, 
wenn  auch  die  Zahl  der  beobachteten  Fälle  keine  sehr  grosse 
ist;  über  die  Prognose  der  infantilen  Hysterie  im  Allgemeinen 
Schlüsse  zu  ziehen;  und  so  müssen  wir  uns  nun  der  ungün- 
stigen Prognose,  wie  sie  Emminghaus  ausspricht,  un- 
bedingt anschliessen. 

Wir  haben  gesehen;  wie  häufig  Recidive  sich  zeigten. 
Ist  es  gelungen,  den  Ausbruch  solcher  zu  verhindern,  so  bleiben 
doch  noch  verschiedenartige  körperliche  und  psychische  Symp- 
tome zurück,  wie  Kopfschmerzen,  Nervosität,  Herzklopfen, 
deprimirte  Stimmung,-  psychische  Schwäche,  die  mehrere 
Patienten  bis  in  das  Jugendalter  begleiten;  sehr  belästigt 
sind  und  auch  zu  späteren  Bückfällen  disponiren. 

Tritt  also  die  Hysterie;  wie  es  sehr  oft  der  Fall  ist,  bei 
Kindern  auf;  die  seit  ihrem  frühesten  Alter  anämisch  und 
schwächlich  sind;  und  ist  diese  Anämie  und  Schwäche  das 
Product  schwerer  tuberculosef  oder  neuropathischer  Belastung 
oder  zugleich  Begleiterscheinung  häufig  nacheinander  vorge- 
kommener schwerer  Erkrankungen;  lebt  der  hysterische  Patient 
zudem  in  ungesunden  Verhältnissen  (materiellen  und  mora- 
lischen), so  wird  man  quoad  valetudinem  completam 
keinen  günstigen  Augang  versprechen  können. 

Schäfer  erwähnt;^)  dass  die  Prognose  für  Knaben 
besser  sei  als  für  Mädchen,  indem  sich  die  ersteren  durch 
ihre  Lebensweise,  durch  den  späteren  Militärdienst  von  selbst 
heilen. 

Wir  hatten  nur  3  männliche  Patienten.  Der  eine  ist  in 
der  That '  ausgeheilt  (Nr.  4);  die  2  anderen  (17,  21)  sind  noch 
sehr  jung;  gehören  aber  eher  den  ungünstigen  Fällen  an;  ob 
sich  die  bessere  Vorhersage  bewahrheiten  wird,  ist  bis  jetzt 
unbestimmt. 

Noch   möchte   ich   hervorheben,  dass   die   Prognose  bei 


1)  Schäfer.    Archiv  f.  Kinderheilkunde.    S.  401.    1884. 
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Knaben  wie  bei  Madchen  auch  ungemein  abhängig  ist  von 
der  Möglichkeit  einer  consequenten  Therapie  und  von 
dem  Zeitpunkt^  wo  diese  eingeleitet  wird. 


Therapie. 

Hat  man  die  Diagnose  Hysterie  bei  einem  Kinde  gestellt, 
so  ist  es  von  grosser  Wichtigkeit^  dass  möglichst  bald  die 
Therapie  eingreift;  denn  je  früher  diese  eingeleitet  wird,  um 
80  mehr  haben  wir  Hoffiiung  auf  dauernden  Erfolg.  Gleich 
wird  man  auch  den  Eltern  auseinandersetzen,  dass  die  Hei- 
lung zum  grossen  Theil  von  ihnen  abhängt,  dass  sie  viel 
schaden,  aber  auch  sehr  viel  helfen  können.  Sie  müssen 
wissen,  dass  es  sich  um  eine  reelle  psychische  Störung 
handelt,  die  sich  durch  Symptome  in  allen  möglichen  Grebieten 
äussern  kann,  „ohne  dass  dabei  an  bewusste  Simulation 
zu  denken  sei".  (Liebermeister.) 

Die  Umgebung  des  Kranken  wird  dann  bald  die  richtige 
Art  gefunden  haben,  mit  dem  Patienten  umzugehen,  und  der 
Arzt  wird  seine  Aufmerksamkeit  auf  2  Hauptpunkte  richten: 

1.  Beseitigung  der  einzelnen  Symptome,  haupt- 
sächlich durch  psychische  Einwirkung. 

2.  Behandlung  des  Allgemeinzustandes,  der  Anä- 
mie, welche  so  häufig  die  Grundlage  der  Krankheit  bildet. 

Je  nach  dem  Falle  ist  die  Behandlung  der  einzelnen 
Symptome  verschieden.  Am  besten  geschieht  es,  wie  Herz^) 
angegeben  hat,  entweder: 

Durch  völliges  Ignoriren  der  Krankheit,  oder: 

Durch  freundlichen  Zuspruch,  indem  man  die  Pa- 
tienten auf  die  nachtheiligen  Folgen  aufmerksam  macht,  oder: 

Durch  energisches  Auftreten  und  Handeln,  was  bei 
Kindern  viel  leichter  gelingt  als  bei  Erwachsenen,  und  in  einer 
Anstalt  viel  besser  als  zu  Hause. 

Bei  den  meisten  unserer  Fälle  bat  auch  einfach  der 
Spitalaufenthalt  oder  irgend  eine  psychische  Einwirkung  (s. 
Tabellen)  genügt,  um  die  hysterischen  Symptome  zum  Ver- 
schwinden zu  bringen.  Selbstverständlich  wirkten  in  diesem 
Sinne:  Faradisation,  Schlundsondirung  und  Laryngo- 
skopiren. 

Mit  Hypnotismus  und  Suggestion  wurden  im  Kinder- 
spitale  noch  keine  therapeutischen  Versuche  angestellt. 

Während  bei  Chorea  major  kaltes  Wasser  in's  Gesicht 
anspritzen,  Athmen  von  Salmiakgeist  meistens  guten  Erfolg 


1)  Herz  loc.  cit.  Nr.  46. 
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haben,  empfehlen  Rosenthal,  Pengniez,  Weiss^)  bei 
hystero-epileptischen  Anfallen  neben  Brompraparaten  und 
Hydrotherapie  auch  Versuche  mit  Amylnitrit. 

Dauernde  Heilung  aber  wird  man  dem  hysterischen 
Patienten  nur  durch  eine  längere  Zeit  fortgesetzte  allgemeine 
Behandlung  bringen  können.  Die  Emährungs-  und  Con- 
stitutionsanomalien  müssen  bekämpft  und  allmählich  beseitigt 
werden.  Wir  haben  die  Aetiologie  dieser  Störungen  schon 
früher  durchgenommen;  ihre  Behandlung  ist  dieselbe  wie  bei 
Erwachsenen  und  oft  ebenso  schwierig. 

Bäder,  kalte  Waschungen,  Roborantien,  gesunde  Luft  und 
gute  Nahrung  werden  hauptsächlich  in  Betracht  kommen. 
Mehrere  Jahre  lang  muss  der  Arzt  das  Kind  noch  in  Beob- 
achtung behalten,  um  sicher  zu  sein,  dass  Recidive,  frisch 
auftauchende  Symptome  nicht  übersehen  oder  vernachlässigt 
werden. 

Verlieren  bei  dieser  Arbeit  der  Arzt,  die  Eltern  oder  der 
Patient  selbst  die  Geduld  vor  der  vollständigen  Heilung,  so 
wird  man  mit  Briquet  fürchten  müssen,  „dass  die  Hysterie, 
die  beim  Kinde  schon  auftritt,  das  ganze  Leben  hindarch 
andauere'*. 


1)  Weies.    Centralblatfc  f.  Therapie.    Wien  1888.    Heft  V. 


XVI. 
jüeber  Psyehosen  nach  Scharlacli  im  Kindesalter. 

Von 

Dr.  Joachim^  Berlin. 

Es  ist  eine  eigenthümliche  Erscheinung,  die  sich  Jedem, 
der  den   Entwickelungsgang    der    modernen   Einderheilkunde 
verfolgt  hat^  unwillkürlich  aufdrängt:  mit  dem  genaueren  Stu- 
dium hat  sich  Vieles  in  der  Lehre  der  Kinderkrankheiten  a,ls 
irrig  erwiesen,  das  lange  Zeit  hindurch,   sei  es  in  Folge  der 
bis  dahin  nur  mangelhaften  Untersuchungsmethoden  oder  aus 
anderen  Gründen,  allseitig  anerkannt  wurde.     Dahin   gehört 
z.  B.  die  jetzt   an   der  Hand   einer  grösseren  Zahl  von  ge* 
flaueren  Beobachtungen  widerlegte  Thatsache,  dass  der  Unter- 
leibstyphus im  Kindesalter  zu  den  grossen  Seltenheiten  gehört. 
Dass   dies   durchaus   nicht   der  Fall   ist,   dass    Tielmehr   der 
grosste  Theil  der  Fälle,  die  früher   unter   der  unbestimmten 
Diagnose  der  „febris  meseraica^,   „febris  remittens  infantilis^ 
etc.  besehrieben   wurden,   in  Wirklichkeit   den   dem   Kindes- 
alter eigenthümlichen,  leichten  Fällen   yon  Abdominal typhus 
zuzuzählen  sind,  ist  wohl  heute  nicht  mehr  zweifelhaft.    Dieses 
Missverstandniss  ist  wahrscheinlich  darauf  zurückzuführen,  dass 
der  Typhus  im  Kindesalter  im   Allgemeinen   viel   gutartiger 
abläuft  als   bei  Erwachsenen,   wie  das  ja  von  allen.  Autoren 
zagegeben  wird.     Doch  braucht  das  nicht  immer  der  Fall  zu 
sein;  es  kommt  auch,  wenn  auch  yerhältnissmässig  selten  vor, 
dass  gerade  im  Gegentheil  der  Typhus  bei  Kindern  sehr  yiel 
bösartiger  auftritt  als  bei  älteren  Personen.     So  beobachtete 
ich  bei  einer  Hausepidemie,  von  der  nacheinander  ein  SYgjäh- 
riges   Mädchen,   die  Mutter,   Grossmutter  und   Tante   dieser 
Kleinen  ergriffen  wurden,  dass,  während  bei  dem  Kinde  das 
Fieber  40  Tage  dauerte,  der  ganze  Krankheitsverlauf  überhaupt 
ein  sehr  schwerer  war,  die  Mutter  schon  nach  20  Tagen  völlig 
fieberfrei  war  und  ebenso  wie  die  beiden  anderen  erwachsenen 
Personen   einen  ausserordentlich  leichten  Typhusanfall  durch- 
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machte.  In  einer  anderen,  ebenfalls  Hausepidemiei  sah  ich 
den  Typhus  abdominalis  bei  einem  etwas  über  1  Jahr  alten 
wohlgenährten  Knaben  und  konnte  mich  später  von  der  Rich> 
tigkeit  der  Diagnose  auch  dadurch  überzeugen^  dass  sich  un- 
mittelbar daran  die  Erkrankung  des  Vaters,  der  Mutter  und 
einer  2Y2Jährigen  Schwester  schloss.  Es  ist  also  der  Unter- 
leibstyphus selbst  bei  ganz  jungen  Kindern  durchaus  nicht  so 
selten,  wie  noch  vor  kurzer  Zeit  von  den  meisten  Pädiatern 
angenommen  wurde. 

Aehnlich  liegen  die  Verhältnisse  bei  den  Geistesstörungen 
im  Kindesalter.  Es  ist  kaum  ein  Menschenalter  her,  dass 
überhaupt  eine  gewisse  Immunität  des  Kindesalters  gegen 
Geisteskrankheiten  angenommen  wurde;  ja  man  kann  wohl 
behaupten,  dass  auch  noch  heute  ein  grosser  Theil  der  Aerzte 
den  infantilen  Seelenstörungen  mit  einer  gewissen  Skepsis 
gegenübersteht.  Es  liegt  darin,  wie  man  durchaus  nicht  kei- 
nen kann,  eine  gewisse  Berechtigung  und  es  kann  nicht  in 
Abrede  gestellt  werden,  dass  auch  die  älteren  Forscher,  wie 
wir  das  ja  für  den  Kindertyphus  ebenfalls  anerkennen  müssen, 
Yortrefiliche  Beobachter  waren;  nur  sind  sie  in  diesem  Punkte 
ebenso  wie  beim  Abdominaltyphus  man  kann  wohl  sagen  mit 
einer  fast  übertriebenen  Vorsicht  zu  Werke  gegangen«  Dass 
die  kindlichen  Psychosen  immerhin  nicht  häufig  sind,  muss 
zugegeben  werden,  und  auch  die  Statistiken  sprechen  sich 
da^in  aus,  wenn  sie  auch  unter  einander  grosse  Verschieden- 
heiten zeigen.  So  beobachtete  Paulmier^)  unter  1000  geistes- 
kranken Patienten  10  Fälle  von  kindlichen  Seelenstorungen; 
Brierre  de  Boismont*)  während  einer  30jährigen  psychia- 
trischen Thätigkeit  nur  5.  Kelp®)  berichtet  von  2  RLUen, 
die  unter  850  Kranken  in  der  Anstalt  Wehnen  innerhalb  vieler 
Jahre  die  einzigen  Beispiele  kindlicher  Psychosen  bildeten. 
Die  von  Thurnam*)  entworfeüe  Statistik  ergab  unter  2133o 
Geisteskranken  nur  8  Kinder  unter  10  Jahren,  gegen  1161 
Individuen  zwischen  10  und  20  Jahren.  Nach  Hagen' s^j 
„Statistischen  Untersuchungen  über  Geisteskrankheiten^  sind 
psychische  Erkrankungen  unter  15  Jahren  sehr  selten,  und 
zwar  kommt  eine  auf  ungefähr  72752  Bewohner.  Möller*) 
kommt  sehr  abweichend  von  Hagen's  Zahlen  auf  Grund  seiner 


1)  Jahrbuch  f.  Einderheilkande.   N.  F.    Bd.  16.    S.  268. 

2)  Annales  d'bygiäne  publique  1868.    Tome  X.    S.  364. 

3)  AUg.  Zeitschrift  für  Psych.    Bd.  31.    S.  77. 

4)  Schule,   Handbuch   der   Geisteskrankheiten.    1878.    S.  S30.  — 
Ziemssen's  Handbuch  Bd.  16. 

6)  F.  W.  Hagen,  Statistische  Untersuchungen  über  Qeisteskrank- 
heiten.    Erlangen  1876.    S.  146. 

6)  Zeitschr,  f.  Psych.  Bd.  13.    S.  196. 
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Berechnungen  zu  dem  £rgebms8^  dass  ein  psychisch  krankes 
Kind  auf  19974  Bewohner  zählt.  Wenn  wir  dagegen  die 
Zahlen  zu  Grunde  legen^  die  bei  der  Volkszählung^)  von 
1871  in  13  deutschen  Staaten  gefunden  wurden,  so  kommen 
wir  zu  Resultaten,  die  ungeföhr  die  Mitte  zwischen  dem  Er- 
gebniss  von  Hagen  und  Moller  bilden.  Folgende  Tabelle  ver- 
anschaulicht uns  diese  Verhältnisse. 

Tabelle  I. 


Altongrappen. 

Getammtbevölkerong 

Irniniiige 

IrrsixinaqaGte  auf  10000 

1.— 6.Iieben8J. 
6.-10.     „ 
11.-16.'),, 

1.-16.       „ 
sosammen 
alle  Lebens- 
jahre 

4  316  861 
3  842  581 
3  554  766 

11714  208 
33  769  637  *) 

80 
268 
618 

866 
866 

0,18 
0,69 
1,46 

0,78 
0,t6 

1)  Um  überhaupt  Yergleicbsobjecte  eu  haben,  ist  diese  Altersgrenze 
gewählt,  sie  dürfte  wohl  am  meisten  der  Wirklichkeit  entsprechen. 

2)  Unter  der  GresammtbeTÖlkerung  von  33  759  Seelen  866  irrsinnige 
Kinder. 

Oder,  um  mit  den  anderen  Forschem  vergleichbare  Werthe 
zu  haben:  auf  13642  Kinder  kommt  1  psychisch  krankes, 
1  kindliche  Psychose  auf  je  38983  Bewohner. 

Dass  aber  auch  diese  Zahlen  der  Wirklichkeit  durchaus 
nicht  entsprechen  und  sicher  zu  niedrig  sind,  lehrt  folgende 
Retrachtang.  Erstens  ist  es  besonders  in  den  ersten  Lebens- 
jahren sehr  schwierig,  diese  Psychosen  von  dem  Blödsinn  zu 
unterscheiden;  in  der  von  Oldendorf^)  angegebenen  Statistik 
dagegen  sind  Irrsinnige  und  Blödsinnige  gesondert  aufgeführt. 
Das  soll  natürlich  kein  Vorwurf  sein.  Dann  datirt  bei  einem 
nicht  geringen  Theil  der  in  den  späteren  Jahrgängen  als  irr- 
sinnig aufgeführten  Individuen  die  geistige  Störung  gewiss 
schon  aus  der  Kindheit;  wie  gross  diese  Quote  ist,  lässt  sich 
aas  den  mitgetheilten  Zahlenwerthen  natürlich  nicht  entnehmen. 
Ausserdem  aber  kommt  bei  dieser  Zählung  nach  Quinquennien 
das  eigentliche  Ende  der  Kindheit,  d.  h.  der  Beginn  der  Ge- 
schlechtsentwickelung, überhaupt  nicht  in  Betracht.  Denn 
diese  ist  individuell  verschieden  und  nicht  an  ein  bestimmtes 
Jahr  gebunden.  Das  sind  Mängel,  wie  wir  sie  zwar  mehr 
oder  weniger  auch  in  ähnlichen  Statistiken  vorfinden,  die  aber 

1)  Eulenburg's  Real-Encjkl.    Artikel  „Irrenstatistik**.   II.  Auflage. 
Bd.  X.    8.  556. 

2)  Enlenburg^B  Real-Encykl.   II.  Auflage.   Bd.  X.    S.  666. 
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doch  geeignet  sind^  das  der  Wirklichkeit  entsprechende  Bild 
nicht  unwesentlich  zu  trüben. 

Hieraus  erhellt  schon  zur  Genüge,  dass  die  Angaben  der 
verschiedenen  Autoren  sehr  weit  auseinander  gehen.    Es  ist 
das  auch  nicht  zu  verwundem,  wenn  man  berücksichtigt,  dass 
z.  B.  schon  über  die  Grenzen  der  Kindheit  und  Pubertät  ge- 
theilte  Ansichten  bestehen.     Der  Eine  rechnet  das  kindliche 
Alter  bis  zum  10.  Lebensjahr,  ein  Anderer  nimmt  noch  Falle 
Ton  16jährigen  Kranken  in  eine  Statistik  infantiler  Psychosen 
auf.     Eine  bestimmte  Grenze  zwischen  beiden  Altersperioden 
ist  ja  nicht  gut  aufzustellen,  da  die  Pubertät  bald  früher,  bald 
später  eintritt,  und  dieser  Eintritt  bei  den  verschiedenen  In- 
dividuen  von   den  mannigfachsten  Umständen   abhängig  ist 
Darin  aber  stimmen  alle  Statistiken   überein,  dass  landliche 
Seelenstörungen  ^ehr  selten  sind;  wenngleich ^  wie  wir  hinzu- 
fügen wollen,  nicht  in  dem  Grade,  wie  es  nach  diesen  Angaben 
erscheinen  könnte.    Denn  zweifellos  sind  alle  diese  Zahlen  Tiel 
zu  niedrig  gegriffen,  wie  wir  das  z.  B.  für  die  oben  mitgetheilte 
Tabelle  erwiesen  haben;   erst  vielfach  vermehrt,  dürften  sie 
ein  richtiges   Bild  von   der  Wirklichkeit  geben.     Die  acuten, 
bald  vorübergehenden  Psychosen  des  Kindesalters  bleiben  in 
Behandlung  des  Arztes,  ohne  eine  Anstaltaufnahme  nothig  zu 
machen,  und  gelangen  so  nur  selten   zur  Publication.    Dazu 
kommt ^  dass  zahlreiche  psychische  Erkrankungen,  die  selbst 
bei  Erwachsenen  nicbt  gar  selten  von  der  Umgebung  verkannt 
werden,   bei   Kindern    überhaupt   nicht   die   Zuziehung   eines 
sachverständigen  Arztes  als  nothig  erscheinen  lassen  und  auch 
sehr  häufig  ganz  übersehen  werden.     Eine  etwaige  Verwirrt- 
heit des  Kindes,  Zerstreutsein,  Unlust  zum  Lernen  und  Ge- 
horchen wird  als  Zeichen  übler  Gewohnheit  oder  Laune  ge- 
deutet, die  man  mit  Ermahnungen,  guten  Worten  und  wohl 
auch    mit   Strafmitteln  bekämpfen   zu   können   glaubt      Erst 
wenn  es  zu  wirklicher  Demenz  und  Blödsinn  gekommen  ist^ 
erkennt   man  vielleicht   nachträglich,   dass    es   sich   um   eine 
wirkliche  Psychose  gehandelt  hat,   oder   fasst   auch,  wie  es 
häufig  der  Fall  ist,  diese  Endstadien  der  Psychosen  als  pri- 
märe  Erkrankung  auf.    Wenn  aber  auch  die  in  einer  früheren 
Zeit  aufgetretene  psychische  Störung  erkannt  wird  und  eineo 
günstigen  Verlauf  nimmt;  so  wird  man  oft   bei  einer  even- 
tuellen späteren  Aufnahme  der  Anamnese  von  den  Angehörigen 
absichtlich  getäuscht.    Diese  glauben,  was  ja,  rein  menschlich 
betrachtet;  zu  entschuldigen  ist,  dass  es  für  die  Zukunft  ihres 
Kindes  nachtheilig  sein  könnte,  sei  es  nun   in  der   späteren 
Carrifere  oder  sonst  im  Leben,  wenn  etwas  über  eine   etwa 
vorangegangene   geistige   Störung   bekannt   würde,   und   ver- 
schweigen Alles  geflissentlich.   Besonders  häufig  dürfte  dieses 
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Verheimlichen  bei  Mädchen  Torkommen,  bei  denen  die  Rück- 
sicht auf  die  spatere  Verheirathung  wohl  von  vielen  Müttern 
als  das  allein  Massgebende  angesehen  wird. 

Berücksichtigen  wir  alle  diese  Momente,  so  können  wir 
mit  Recht  behaupten,  dass  alle  Statistiken  in  diesem  Punkte 
hinter  der  Wirklichkeit  weit  zurückbleiben,  ja  dass  die  kind- 
lichen Seelenstorungen,  wenn  auch  bei  weitem  seltener  als  bei 
Erwachsenen,  doch  viel  häufiger  auftreten,  als  man  nach  ihren 
Angaben  annehmen  sollte. 

Was  nun  die  Ursachen  der  Psychosen  im  Eindesalter 
betrifll,  so  steht  an  oberster  Stelle  die  Erblichkeit;  mit  ihr 
ist,  wie  allseitig  anerkannt  wird,  an  Wichtigkeit  kein  weiteres 
aetiologisches  Moment  zu  vergleichen.  In  der  überwiegenden 
Anzahl^)  wird  das  Kindesalter  zur  geistigen  Erkrankung  durch 
hereditären  Einfluss  bestimmt  und  zwar  nicht  blos  für  die 
angeborene  moralische  Entartung,  sondern  auch  für  die  we- 
niger scharf  charakterisirten  Fälle  von  nervöser  Launenhaftig- 
keit mit  starrem  Eigenwillen  und  heftigen,  bis  zur  Convulsion 
sich  steigernden  Affecten.  Eine  zweite,  sehr  wichtige  Bolle 
in  der  Aetiologie  der  kindlichen  Seelenstörungen  und  zwar 
nächst  der  Erblichkeit  und  den  Kopfverletzungen  wohl  die 
wichtigste  spielen  die  acuten  fieberhaften  Erkrankungen,  be- 
sonders die  Infectionskrankheiten.  Dieses  Irresein,  in  Folge 
von  acuten  Krankheiten,  fand  Emminghaus^)  in  seinen  103 
Fällen  von  Kinderpsychosen  26  mal,  also  in  25%  der  Fälle. 
Ich  habe  hier  diejenigen  psychischen  Störungen  im  Auge,  die 
im  Verlauf  von  acuten  Affectionen,  ganz  besonders  von  Ab- 
dominaltyphus, Pneumonie,  acuten  Exanthemen,  Gelenkrheu- 
matismus etc.,  auftreten  und  die  nicht  etwa  durch  materielle 
Himkrankheiten  veranlasst  werden,  bei  denen  im  Gegentheil 
oiue  solche  Erkrankung,  soweit  wir  das  bis  jetzt  zu  beurtheilen 
in  der  Lage  sind,  jedenfalls  auszuschliessen  ist.  Am  häufigsten 
kommen  sie  bei  Typhus  vor  und  zwar  nach  Müller^)  eben  so 
häufig  wie  bei  allen  anderen  acuten  Krankheiten  zusammen 
genommen;  freilich  spricht  der  erwähnte  Autor  nicht  gerade 
von  den  infantilen  Psychosen  an  jener  Stelle,  sondern  von  den 
(Geistesstörungen  im  Allgemeinen.  Einen  hierher  gehörigen 
Fall  hatte  ich  bei  einem  4y2Jährigen  Knaben  nach  Scarlatina 
zu  beobachten  Gelegenheit  und  halte  es  bei  der  hohen  Wich- 
tigkeit des  Gegenstandes  und  der  doppelt  grossen  Seltenheit 
solcher  Beobachtungen  im  frühen  Kindesalter  für  ganz  zweck- 
massig, die  iSrankengeschichte  zu  veröffentlichen  und  die  Auf- 

1)  Schule,  GeiBteskrankheiten.    1878.   S.   230. 

2)  Die  psychiflchen  Störungen  im  Eindesalter.   Tübingen  1887.    S.  47. 

3)  Franz  Carl  Müller,  „Ueber  psychische  Erkrankungen  bei  acuten 
fieberhaften  Krankheiten**.    Strassburg.    Dissert    1881.    S.  16. 

Jahrbach  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.   XXIX.  22 
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merksamkeit  weiterer  Kreise  auf  da«  Vorkommen  dieser  Stö- 
rungen, die  merkwürdigerweise  nur  wenig  gekannt  sind,  iw 
lenken. 

Hermann  Spr.,  zur  Zeit  der  Erkrankung  4^  Jahre  alt,  Btamint  ans 
einer  hereditär  mehrfach  belasteten  Familie.  Sein  Vater  ist  starker 
Potator  und  hatte  im  Winter  1886  einen  apoplektischen  AnfiU  mit 
nachfolgender  rechtsseitiger  Hemiplegie  und  Aphasie.  Seine  Grossmatter 
mfitterlicherseits  nahm  sich  in  demselben  Jahre  das  Leben  und  soll  nach 
den  Angaben  seiner  Mutter  schon  lange  Zeit  vorher  „nicht  ganz  recht 
im  Kopf*  gewesen  sein.  Etwas  Genaueres  konnte  ich  darüber  nicht  er- 
fahren. 

Der  kleine  Hermann,  an  der  Mutterbrust  gross  gezogen,  ist  eio 
kräftiger,  stämmiger,  ganz  intelligenter  und  freundlicher  Bursche;  nach 
den  Angaben  der  Mutter  soll  er  frfiher  nie  krank  und  ,^nz  gescheidt** 
gewesen  sein.  Er  ist  der  Zweitälteste  von  drei  Brüdern;  sein  ältester 
Bruder  Carl  wnr  zur  Zeit  der  Erkrankung  14  Jahre,  der  iungste  8  Monate, 
wurde  der  Zeit  noch  von  der  Mutter  geschenkt  Icn  hebe  das  ganz 
besonders  hervor,  weil  die  Mutter  bei  den  ärmlichen  Verhältnissen  ge- 
zwungen war,  ihre  an  Scharlach  erkrankten  Kinder  zu  pflegen,  sich  aber 
andrerseits  von  dem  jüngsten  Knaben  nicht  trennen  wollte  und  trotz 
der  Pflege  und  des  Umganges  mit  ihren  kranken  Söhnen  das  Jüngste 
weiter  stillte,  ohne  dass  es  diesem  irgend  wie  geschadet  hätte.  Es 
ist  von  der  Erkrankung  verschont  gebUeben  und  gedieh  auch  später 
ganz  gut. 

Am  21.  Juli  1885  Abends  7  Uhr  wurde  ich  zu  dem  ältesten  Bruder 
Carl,  14  Jahre  alt,  gerufen.  Er  hatte  ein  Fieber  von  39,8^  und  140  Pulse 
und  bot  das  ausgeprägte  Bild  einer  Scarlatina.  Ein  paar  Tage  vorher 
soll  er  erbrochen  und  an  den  vorangehenden  Tagen  über  grosse  Mattig- 
keit in  den  Gliedern  und  Schluckbeschwerden  geklagt  haben.  Er  blieb 
aber  trotzdem  bis  zum  21.  ausser  Bett,  ja  besuchte  noch  2  Tage  vorher 
die  Schule.  Der  Krankheiteverlauf  war  ein  ausserordentlich  leichter, 
das  Fieber  überschritt  nicht  wieder  89^;  am  24.  Abends  war  er  bereite 
fieberfreL  Er  erholte  sich  sehr  schnell,  so  dass  ich  bei  dem  gaozeB 
etwas  abweichenden  Verlaufe  beinahe  an  der  richtigen  Diagnose  zwei- 
felte. Indess,  diese  Zweifel  wurden  beseitigt,  als  Ende  Juli  auch  der 
kleine  Hermann,  der  bis  dahin  ganz  gesund  gewesen  war,  an  Scarla- 
tina  mit  dem  ganzen  völlig  ausgeprägten  Syniptomencomplez  erkrankte, 
zumal  ich  auch  in  dieser  Zeit  an  demselben  Orte  eine  ganze  Reihe  von 
scharlachkranken  Kindern  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte.  Ich  las^e 
nun  die  damals  gemachten  kurzen  Notizen  Mer  folgen,  möchte  aber 
gleich  an  dieser  Stelle  bemerken,  dass  auch  in  dem  vorliegenden  Falle 
der  Verlauf  zwar  etwas  länger  und  schwerer  war  als  bei  dem  älteren 
Bruder,  immerhin  aber  noch,  ebenso  wie  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
damals  beobachteten  Fälle,  als  ein  verhältnissmässig  leichter  zu  be- 
zeichnen ist.  Der  „Charakter  der  Epidemie*'  war  also,  um  mich  diese« 
viel  gebrauchten  Ausdrucks  zu  bedienen,  ein  relativ  gutartiger. 

Krankengeschichte  unseres  kleinen  Patienten.  Bis  Ende  Juli  war 
der  Bursche  ganz  gesund,  zeigte  nicht  die  geringsten  Symptome,  die 
auf  eine  etwa  im  Anzüge  befindliche  Krankheit  hätten  schliessen  Iskssen. 
Er  war  bei  gutem  Appetit,  spielte  gern  und  zeigte  nicht  die  geringste 
Abweichung  gegen  früher.  Trotz  strengster  Isolirung  erkrankte  er  im 
Laufe  des  Nachmittags  am  SO.  Juli:  Mehrfaches  Erbrechen,  Schmerzen 
im  Halse,  besonders  beim  Schlucken.  Selbst  flüssige  Nahrung  nimmt 
er  deshalb  nur  ungern,  er  klagt  über  grosse  Müdigkeit  und  Schläfrig- 
keit.   Eine  Untersuchung  des  Herzens,  der  Brust  und  Unterleibsorgane 
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ergab  nichts  PathologiBches;  Stnblgang  war  mehrere  Mal  am  Tage  er- 
folgt, etwas  dünn.  Im  Urin  keia  Eiweiss,  kein  Zucker;  es  sei  gleich 
hier  bemerkt,  dass  ich  trotz  wiederholter  Untersuchung  nur  ein  einziges 
Mal,  and  auch  da  nur  vorübergehend  und  in  geringer  Menge,  und  zwar 
am  6.  August  bei  Beginn  der  Desquamation  geringen  Eiweissgehalt  con- 
statiren  konnte.  Die  Rachenschleimhant  sowie  die  Mandeln  stark  ge- 
H^thet.  Die  vorausgegangene  Erkrankung  des  älteren  Bruders,  die 
Torbandene  kleine  Epidemie,  sowie  das  ganze  Erankheitsbild  und  die 
AUgemeinsjmptome  Hessen  den  Verdacht  auf  Scarlatina  sehr  begrfindet 
erscheinen. 

Temp.  Abends  6  Uhr  39  ^    Puls  136,  kräftig. 

Die  Nacht  zum  St.  war  sehr  unruhig,  der  Kleine  hatte  nur  wenig 
Schlaf,  warf  sich  im  Bette  hin  und  her  und  träumte  lebhaft.  Als  ich 
den  Kranken  früh  Morgens  sab,  lag  er  ruhig  und  apathisch  da.  Temp. 
39,5*.   Puls  140. 

Am  Hals  und  auf  dem  Thorax  intensive  ScharlachrOthe,  diese  Böthe 
verschwindet  auf  Fingerd ruck  und  kehrt  dann  bald  wieder.  Die  Schmerzen 
im  Halse  und  Schluckbeschwerden  sind  lebhafter  geworden.  Bei  der 
Untersudiung  fand  ich  Velum  und  die  hintere  Pharynxwand  stark  ge- 
rötbet,  stärker  als  gestern,  beide  Mandeln  angeschwollen.  Die  Zunge 
ist  mit  weissgelblichen  Massen  belegt,  die  von  den  gerOtheten  Rändern 
merklich  abstechen. 

Abends  hat  sich  das  Exanthem  fast  über  den  grössten  Theil  des 
Körpers  verbreitet,  nur  die  Nasolabialfalte  und  die  Umgebung  der  Nase 
hi  frei  und  sticht  durch  ihre  Blässe  stark  von  der  Umgebung  ab.  Früh, 
Mittag  und  Abends  ein  lauwarmes  Bad,  in  dem  sich  der  kleine  Patient 
sehr  wohl  fShlt     Temp.  40,6.    Puls  148. 

Nachts  etwas  ruhiger  und  besser  geschlafen. 

1.  August  Früh  38,7®  Puls  112 

Abends  39,5    Pols  136. 

Die  Schluckbeschwerden  haben  auf  Eispillen  ein  wenig  nachgelassen 
Früh  und  Abends  ein  lauwarmes  Bad;  Stuhlgang  einmal,  etwas  hart. 

2.  August.  Früh  38®     Puls  110 

Abends  39,i    Puls  120. 

Die  Schluckbeschwerden  nur  gering;  Patient  nimmt  in  Eis  gekühlte 
Milchsuppe  und  Fleischbrühe  mit  Ei.  Abends  ein  lauwarmes  Bad. 
Nachts  iast  ununterbrochener  ruhiger  Schlaf. 

3.  August.  Früh  38,1®   Puls  112 

Abends  38,9     Puls  120. 

Appetit  verhältnissmässig  gut;  Schluckbeschwerden  gering;  Stuhl- 
gang zweimal  innerhalb  24  Stunden,  breiig.  Abends  ein  lauwarmes  Bad. 
Das  Exanthem  erscheint  etwas  blässer.  Nachts  ruhiger.  Schlaf  ohne 
Träume. 

4.  August  Früh  37,7®  Puls  104 

Abends  38,5    Puls  120. 

Der  Kleine  spielt  im  Bett,  aufrecht  sitzend,  Appetit  zufriedenstel- 
lend. Die  Lymphdrüsen  linkerseits  ein  wenig  geschwollen;  Stuhlgang 
erfolgte  zweimal.  Die  folgende  Nacht  war  nicht  so  gut  wie  die  früheren ; 
der  kleine  Patient  war  unruhiger  und  warf  sich  viel  umher. 

6.  Angust  Früh  38,9®   Puls  120. 

Abends  39,8     Puls  144. 

Die  linke  Seite  ist  bei  der  Berührung  stark  schmerzhaft;  Appetit 
geringer  als  die  vorhergehenden  Tage.  Er  spielt  nicht  und  ist  verdriess- 
üch.    Das  Exanthem   ist  fast  ganz  verblasst;   Stuhlgang   war  erfolgt. 

•  22* 
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Abends   ein   lauwarmes  Bad.     Die   folgende   Nacht  sehr  unrabig;  nur 
wenig  Schlaf. 

6.  August.  Früh  39^    Puls  132 

Abends  40,2    Puls  150. 

Links  am  Halse  sehr  schmerzhaft  und  stark  geschwollen;  Appetit 
fast  gar  nicht  vorhanden.  Das  Exanthem  ist  geschwunden,  es  beginnt 
die  Desquamation.  Urin  zeigt  geringen  Eiweissgehalt,  Stuhlgang.  Schlaf 
in  der  folgenden  Nacht  sehr  schlecht. 

7.  August  Vormittags  10  Uhr.  Der  Patient  fühlt  sich  sehr  heisa  ao, 
Puls  140. 

Incision  des  linksseitigen  Abscesses;  es  entleeren  sich  2  EssMel 
mit  wenig  Blut  vermischten  Eiters;  Drainage.  Es  sei  an  dieser  Stelle 
noch  besonders  hervorgehoben,  dass  zufällig  Jodoform  bei  keinem  der 
folgenden  Verbände  benutzt  wurde.  Die  Wunde  heilte  schnell  und  gat, 
die  Eiterung  war  gerade  nicht  sehr  bedeutend. 

Nachmittags  nahm  der  Kleine  Milch  und  Suppe,  war  etwas  nrao- 
terer;  die  Desquamation  etwas  stärker;  im  Urin  kein  Ei  weiss,  Stuhlgang. 

Abends  6  Uhr  Temperatur  37,8  ^   Puls  104. 

Der  Schlaf  war  in  der  folgenden  Nacht  besser  als  in  der  voran- 
gehenden; der  Patient  schlief  mehrere  Stunden  ununterbrochen  nibig 
und  verlangte  Frühmorgens  beim  Erwachen  sein  Frühstuck. 

8.  August.  Früh  36,3 '    Puls  80 

Abends  37         Puls  92. 

Appetit  gut;  Stuhlgang.  Das  Kind  spielt  im  Bette  sitzend  mehrere 
Stunden  mit  einem  Bilderbuch;  ist  vergnügt  und  heiter.  DesquaioatioD 
stark;  kein  Eiweiss,  kein  Zucker  im  Urin.  Nachmittags  ein  laawarmta 
Bad.     Schlaf  in  der  Nacht  ruhig  und  ungestört. 

9.  August.  Früh  36  <»     Puls  72 

Abends  36,8    Puls  80. 

Appetit  und  Allgemeinbefinden  vortrefflich;  starke  DesquamatioD,  von 
den  Fingern  in  Form  von  zusammenhängenden  Fetzen;  im  Urin  keic 
Eiweiss,  kein  Zucker;  Stuhlgang.    Lauwarmes  Bad. 

Während  Patient  bisher  bei  meinen  Besuchen  noch  ein  wenig  sag- 
haft und  ängstlich  war,  ist  er  heute  sehr  freundlich,  giebt  mir  die  Band, 
lacht  und  fragt,  ob  er  nun  bald  aufstehen  und  draussen*  spielen  darf. 

Bis  zum  12.  August  nimmt  die  Reconvalescenz  einen  guten  Verlad, 
insbesondere  war  der  Schlaf  und  das  Allgemeinbefinden  wie  in  gesunden 
Tagen;  Fieber  weder  früh  noch  Abends  vorhanden.  Die  Desquamatioo 
wird  bedeutend  schwächer  als  am  9.,  indess  noch  deutlich  wahrzu- 
nehmen. In  der  zum  13.  folgenden  Nacht  war  der  Kleine,  ohne  daa» 
die  Mutter  einen  Grund  dafür  anzugeben  vermag,  sehr  unruhig;  er  wart 
sich  hin  und  her  und  träumte  lebhaft. 

Am  13.  August  Appetit  geringer;  früh  keine  Temperaturerhöhosg, 
36,3  ^  Puls  96.  Während  er  bisher  schon  am  frühen  Morgen  sein 
Frühstück  verlangte,  muss  ihm  heute  das  Essen  aufgedrungen  werden. 
Er  zeigt  keine  Lust  zum  Spielen,  ist  unruhig  und  verdriesslich ,  spricht 
wenig  mit  seiner  Umgebung;  selbst  seine  Mutter,  an  der  er  sonst  liebe- 
voll hängt,  beachtet  er  heute  kaum.  Er  giebt  mir  nicht  die  Hand, 
sieht  mich  verwundert  an,  als  ob  er  mich  nicht  kennt,  während  er  mir 
gewöhnlich  an  den  letzten  Tagen  freundlich  die  Hand  gereicht  hatte. 
Das  Gesicht  erscheint  mir  auffallend  blass;  das  Auge  blickt  eigentböm- 
lich,  fast  stier. 

Im  Laufe  des  Spätnachmittags  wurde  er  beim  Erwachen  ans  einem 
durch  öfteres  lebhaftes  Aufschreien  gestörten  Schlafe  sehr  unruhig.  Er 
wollte  nicht  im  Bett  bleiben,  versuchte  vielmehr  heransanspringeD,  kaonie 
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anscheiDend  seine  Mutter  nicht,  Terweigerte  jede  Nahrongsaafnahme. 
Spielzeag,  das  ihm  die  Mutter  aufs  Bett  gelegt  hatte,  zerbrach  und  zer- 
rii«  er  in  kleine  Stücke  und  warf  es  in  die  Stabe.  Er  sah  öfters  nach 
der  Wand,  zeigte  wohl  auch  mit  dem  Finger  danach  und  sprach  wirres 
Zeag,  aus  dem  die  Mutter  nur  das  oft  Wiederholte:  „dorten,  dorten 
sind  die  Mäuse**  zu  hören  glaubte.  Als  ich  ihn  Abends  7  Uhr  besuchte, 
kam  mir  die  Mutter  weinend  entgegen  und  erzählte  mir  thränenden 
Auges  das  Vorgefallene.  Es  gehe  wohl  nun  mit  ihrem  Liebling  zu  Ende ; 
er  erkenne  sie  nicht  mehr  und  habe  sogar  nach  ihr  geschlagen.  Der 
Kleine  war  sehr  blass,  die  Haut  mit  Seh  weiss  bedeckt,  ExU-emitäten 
kühl;  unverwandt  stierte  er  nach  einem  bestimmten  Punkte  der  Wand 
und  sprach  unaufhörlich.  Bisweilen  glaubte  ich  das  Wort  „ Mäuse'*  zu 
hören.  Nur  mit  grosser  Mühe  war  es  möglich,  an  ihn  heranzukommen. 
Er  schlug  nm  sich  und  musste  beim  Messen  der  Temperatur  von  den 
Kitern  gehalten  werden. 

Temp.  36,9.  Puls  132,  unregelmässig  und  schwach. 
Da  er  freiwillig  nichts  zu  sich  nahm,  liess  ich  ihn  halten  und  Milch 
cinflusseD;  das  gelang  iudess  nur  mit  grosser  Mühe,  da  der  kleine 
l>ursche  trotz  der  un^eiwilligen  Fessel  um  sich  zu  schlagen  versuchte. 
Urin  und  Stuhlgang  liess  er  unter  sich.  Desquamation  heut  nicht  deut- 
lich wahrnehmbar. 

Ich  liess  ihm  Wein  geben  und  verordnete  Pulv.  Doweri  0,i  drei- 
stündlich, bis  Buhe  resp.  Schlaf  erfolgt,  und  erfuhr  am  nächsten  Morgen 
von  der  Mutter,  dass  ihm  das  erste  Pulver  mit  Gewalt  beigebracht 
werden  musste;  er  verweigerte  es  mit  dem  Ausdruck:  „da  sind  die  ja 
drinnen".  Im  Uebrigen  war  er  die  Nacht  viel  ruhiger  und  schlief  auch 
am  frühen  Morgen  ein  paar  Stunden,  stiess  aber  auch  während  des 
Schlafes  hin  und  wieder  Angstrufe  aus,  die  sich  ebenfalls  auf  „die 
Mäuse*'  bezogen.  Beim  Erwachen  erkannte  er  die  Mutter  wieder  und 
nahm  auf  ihre  Bitten  MUchsuppe  und  Semmel,  nachdem  sie  ihm  vorher 
bestimmt  versichern  musste,  dass  „keine  Mäuse  drin  sind,  auch  nicht 
im  Bett". 

14.  August.  Früh  86,5  ^  Puls  100,  ein  wenig  kräftiger.  Die  Des- 
i^uamation  ist  heute  stärker  als  an  den  vorangehenden  Tagen;  das  Auge 
freondlicher,  doch  scheint  er  mich  noch  nicht  zu  erkennen.  Stuhlgang 
tmd  Urinentleerung  geht  normal  von  statten;  im  Urin  kein  Ei  weiss, 
kein  Zucker. 

Nachmittags  wurde  er  nach  einem  kurzen  Schlaf  wieder  unruhiger, 
indess  nicht  so  heftig  wie  am  Tage  vorher.  Er  erkannte  dabei  auch 
>eine  Mutter  und  nahm  auf  ihr  Zureden  auch  ein  wenig  Nahrung  zu 
^cb.  Sein  Bruder,  der  oben  erwähnte  14jährige  Carl,  musste  ans  dem 
/Zimmer  gehen,  „der  bringt  die  Mäuse  mit".  Abends  Temperatur  36,4. 
['uU  96,  regelmässig,  nicht  aussetzend.  Ich  liess  Wein  und  Pulver 
y^eiter  nehmen.  Die  Nacht  hat  der  kleine  Patient  fast  ununterbrochen 
ruhig  geschlafen;  er  hat  auch  nicht  wieder  im  Schlaf  aufgeschrieen. 

Am  16.  August  war  er  ruhig;  als  er  früh  erwachte,  verlangte  er 
«in  Frühstück,  und  spielte  darauf,  als  ob  nichts  vorgefallen  wäre.  Der 
Matter,  die  ihn  danach  fragte,  erzählte  er,  er  hätte  an  der  Wand  eine 
r-inte  Reihe  Mäuse  entlang  ziehen  sehen,  sie  wollten  alle  zu  ihm  ins 
:>t:tt.  Jetzt  sehe  er,  dass  keine  Mäuse  dort  sind,  „gestern  habe  ich  sie 
iber  wirklich  gesehen". 

AU  ich  ihn  Vormittags  besuchte,  war  er  freundlich  wie  zuvor,  er- 
nannte mich  und  gab  mir  die  Hand. 

Temp.  86,2.  Puls  SO,  regelmässig  und  verhältnissmässig  klüftig, 
seitdem  erholte  sich  der  kleine  Bursche  von  Tag  zu  Tag  zusehends, 
^ne  Genesmig  machte  erfreuliche  Fortschritte,  so  dass  er  bereits  nach 
nnigen  Tagen  ein  paar  Stunden  das  Bett  verlassen  konnte.     Ich  habe 
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nie  wieder,  trots  einer  sich  über  2  Jahre  erstreckenden  Beobacbtaog 
des  Patienten,  das  geringste  Symptom  einer  ^^eistigen  Störung  bei  ihm 
constatiren  können,  und  auch  die  Matter  will  nie  wieder  etwas,  das 
darauf  su  beziehen  wäre,  an  ihm  bemerkt  haben.  Er  war  tob  der  Zeit 
ab  fineundlich  und  geweckt  wie  Tor  der  Erkrankung. 

Im  folgenden  Jahre  brachten  ihn  die  Eltern  in  die  Schule.  Dit 
bei  seinem  Lehrer  noch  im  Frühjahr  1888  eingesogenen  Daten  lauten 
ganz  günstig.  Er  ist  ein  geweckter,  fleissiger  Schüler,  der  gern  mit 
seinen  Genossen  spielt,  lernt  gut^  so  dass  er  die  volle  Zufriedeohih 
seines  Lehrers  besitzt. 

Was  seine  körperliche  Entwickelung  betrifft,  so  entspricht  sie  seinein 
Alter;  er  ist  von  kräftiger  Constitution  und  seitdem  nicht  wieder  huii 
gewesen. 

Becapituliren  wir  es  kurz,  so  haben  wir  es  mit  einem  hereditir 
schwer  belasteten  Individuum  zu  thun,  das,  ohne  früher  eine  psychische 
Abnormität  gezeigt  zu  haben,  an  einem  zwar  verhältnissmässig  leichten, 
immerhin  aher  doch  durch  einen  Abscess  am  Halse  complicirten  Schit- 
lach  erkrankt  und  in  der  Reconvalescenz  ohne  äussere  VeiaolsttOD^ 
und,  nachdem  das  Fieber  bereits  völlig  geschwunden  war,  unter  Al 
zeichen  Ton  Collaps  psychisch  gestört  wird.  Der  Patient  hatte,  uc\ 
mich  ganz  allgemein  auszudrücken,  einen  Tobsuchtsanfall  und  wobi 
auch  Hallucinationen  des  Gesichts.  Nachträglich  konnte  ich  noch  bei 
genauerem  Ausforschen  von  der  Mutter  erfahren,  dass  er  sich  in  den 
der  Psychose  unmittelbar  vorangehenden  Tagen  mit  einem  Bilderbudi, 
in  dem  Mäuse  abgebildet  waren,  viel  beschäftigte.  In  wenigen  Tageo 
geht  die  geistige  Störung  ganz  und  gar  vorüber  und  der  kleine  Paüeot 
ist  seitdem,  soweit  unsere  Beobachtung  reicht,  psychisch  anscheineDd 
ganz  gesund;  es  ist  wenigstens,  trotz  genauer  Beobachtung,  nichts 
wieder  an  ihm  bemerkt  worden,  das  auf  eine  Störung  der  geisd^o 
Thätigkeit  hätte  bezogen  werden  können. 

Dieser  eigenthümliche  Verlauf,  um  es   also   kurz  zu  be- 
zeichnen  Psychose  in  der  Reconvalescenz  nach  Scharlach,  Ul 
zumal  bei  Kindern  eine  ausserordentlich  grosse  Seltenheit  und 
verdient  schon  aus  diesem  Grunde^  weiteren  Kreisen  bekannt 
gegeben  zu  werden.     Man  könnte  zunächst  geneigt  sein,  den 
ganzen  Symptomencomplex  auf  eine  durch  den  Scharlachproces:^ 
bedingte    Complication   mit   Meningitis    zurückzuführen.     Im 
Allgemeinen  ist  aber  eine  solche  Meningitis ,  zumal  in  einen) 
so  späten  Stadium  der  Krankheit,  ausserordentlich  selten,  so 
dass   selbst  der  viel    erfahrene  Henoch^)   keinen   derartigen 
sicheren  Fall  gesehen  hat:  „die  bedeutenden  Cerebralsymptome, 
welche   in    schweren   Fällen   der   Krankheit^   Scarlatina,  auf- 
treten, hängen,  soweit  meine  Beobachtung  reicht,  nicht  ^ofi 
einer  Meningitis  ab/'     Auch  Rilliet  et  Barthez^  heben  in 
ihrem  classischen  Lehrbuch  die  Seltenheit  dieser  Complication 
hervor:  „si  graves  qu'ils  soient,  les  phenomenes  cerebraux  lit- 
la  scarlatine  sont  rarement  motives  par  une  m^ningite  bieu 
aveer^e;  les  l^sions  se  boment  presque  toujours  ä  une  con- 

1)  Vorlesungen  über  Einderkrankheiten  1883.    S.  604. 
8)  MaladieB  des  enfants.   III.  Edit.   Bd.  I.   S.  122. 
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gestion  souvent  legere  ou  ä  un  certain  degre  d'epauchement 
ventriculaire'';  and  an  einer  anderen  Stelle^):  ^^ranatomie  pa- 
thologiqae  demontre  d'une  mani^re  irr^cusable  que  les  accidents 
cerebraux   ne  sont  d'ordinaire  le  resultat  d'aucune  l^sion  im- 
portante  de  Tappareil  cerebro-spinal.    Une  congestion  sanguine 
plas  ou  moins  vive  chez  les  enfants  qui  succombent  du  second 
au  septi^me  jour  et  la  seule  alteration  que  Ton  constate  le 
plus  souvent y  mais  non  toujours;  et  parfois  cette  congestion 
n  est  pas  plus  forte  que  celle  qu'on  trouve  dans  plusieurs  ma- 
ladies  oü  les  symptomes  cerebraux  ont  ete  nuls^';   und  mit 
Bezug  auf  einen  selbst  beobachteten  Krankheitsfall;  in  dem 
die  Cerebralsymptome  sehr  heftig  waren  und  nur  wenig  Ton 
den    Symptomen    der    gewöhnlichen   Meningitis    differirten^): 
,,tous  ces  symptomes   devaient   faire   croir  ä  une  meningite, 
naais  on  aurait  du  modifier  le  diagnostic   a  l'apparition  de  la 
:$carlatine  et  ne  plus  considerer  les  phenomenes  cerebraux  que 
comme  une  complication  de  l'exantheme.    L'autopsie  demontra 
<]uil  n'existait  pas  meme  une  congestion  cerebrale/'     Dabei 
haben  beide  Autoren  hier  nur  die  im  Laufe  des  Scharlach- 
fiebers vorkommenden  Cerebralsymptome  im  Auge.    Was  nun 
speciell  unseren  f^all  betrifft,  so  fehlte  jedes  einzige  Symptom 
dieser  Complication:  kein  Fieber,  kein  Erbrechen,  keine  Ver- 
langsamung  des  Pulses,   sondern  im  Gegentheil  eine  höhere 
Frequenz,  keine  Somnolenz,  keine  Convulsionen  etc.;  dagegen 
.spricht  auch  das  schnelle  Vorübergehen  der  geistigen  Störung. 
Nach   alledem  können  wir  wohl  mit  Bestimmtheit  eine  Me- 
ningitis als  Ursache  der  Psychose  zurückweisen.      Ich   hebe 
das  schon  an  dieser  Stelle  ganz  besonders  hervor,  weil  einige 
Autoren   es    versucht   haben,    diese    im  Verlauf  von   acuten 
Krankheiten  auftretenden  psychischen  Alterationen  auf  einen 
meningitischen  Process  zurückzuführen. 

Es  hat  aber  diese  Beobachtung  auch  f&r  jeden  praktischen 
Arzt  ein  grosses*  praktisches  Interesse,  insofern  sie  uns  zeigt, 
dass  diese  Zustände,  die  denjenigen,  der  sie  zum  ersten  Mal 
sieht  und  bisher  nicht  gekannt  hat,  ausserordentlich  frappiren, 
eine  sehr  günstige  Prognose  gestatten.  Man  kann  daher  die 
Angehörigen,  die  dieses  unvorhergesehenen  Ereignisses  wegen 
iiehr  ängstlich  werden  und  wohl  gar  einen  unglücklichen  Aus- 
gang yermuthen,  vollständig  beruhigen,  muss  aber  diese  Zu- 
inile  kennen,  um  sich  nicht  in  der  Stellung  der  Diagnose  so« 
wohl  wie  in  der  Prognose  groben  Irrthümern  auszusetzen. 
Weiter  unten  komme  ich  auf  den  Verlauf  und  den  Ausgang 
dieser  Psychosen  noch  zurück.    Es  ist  übrigens  eine  sehr  auf- 


1)  Maladies  des  en&nts.   II.  Edit.   Bd.  III.   S.  189. 

2)  Opus  dtat.    Bd.  III.   S.  109. 
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fallende  Erscheinung,  dass,  während  doch  vom  Scharlach  meist 
Kinder  oder  diese  wenigstens  sehr  viel  häufiger  als  Erwacbseue 
befallen  werden  —  „es  ist  keinem  Zweifel  unterworfen",  sagt 
Thomas')  mit  Bezug  auf  das  Vorkommen  der  Scarlatina  bei 
Erwachsenen  und  Kindern,  ^^dass  die  individuelle  Disposition 
mit  dem  zweiten  halben  Jahr  entschieden  wächst,  vom  2.  bis 
5.  oder  7.  Jahre  am  stärksten  ist  und  nach  dem  10.  Jahre 
rasch  abnimmt,  so  dass  bei  Erwachsenen  und  zumal  bei 
Greisen  nur  noch  eine  sehr  geringe  Disposition  besteht;  oach 
den  Ton  Murchison  angegebenen  Zahlen  waren  89,s%  der 
an  Scharlach  Verstorbenen  unter  10  Jahren,  95,63  %  unter  15 
Jahren,  dagegen  nur  1,75  %  älter  als  25  Jahre  — ,  dass  also  diese 
psychischen  Störungen  während  oder  nach  dem  Ablauf  dieser 
Erkrankung  bei  Erwachsenen  sehr  viel  häufiger  beobachtet 
wurden  als  bei  Kindern.  Diese  auffallende  Tfaatsache  ist  irohl 
darauf  zurückzuführen,  dass  im  Allgemeinen  Psychosen  bei 
Erwachsenen  bei  weitem  häufiger  auftreten  als  bei  Kindern; 
ausserdem  aber  scheint  die  Scarlatina  bei  älteren  Personen 
grossere  Neigung  zu  haben,  auf  das  Nervensystem  einzuwirken. 
Auch  Henoch')  hebt  das  in  seinem  classischen  Werke  be- 
sonders hervor:  „am  wenigsten  hat  man",  nach  seinen  an 
scharlachkranken  Kindern  gemachten  Erfahrungen,  „für  das 
Nervensystem,  bei  Scarlatina,  zu  fürchten.'^  Aehnlich  lauten 
die  Urtheile  von  Kraepelin')  und  anderen  Autoren. 

Bei  den  spärlichen  Literaturangaben  über  diesen  Gegen- 
stand, die  zudem  sehr  zerstreut  und  in  Folge  dessen  nur  wenig 
gekannt  sind,  halte  ich  es  für  zweckmässig,  die  wenigen  vor- 
handenen Krankengeschichten,  soweit  sie  mir  zugänglich  waren, 
chronologisch  geordnet  hier  zusammenzustellen. 

Beobachtung  I.  Thore  fils.^)  „J'ai  observ^,  ^  Thospice  des 
Enfants-Tronv^B,  an  garcon  de  quatre  ans  et  demi  qui,  dans  le  couraDt 
d^une  Bcarlatine  assez  grave,  a  eu  des  hallacinations  de  la  yuo  et  sar- 
tout  de  Touie;  il  entendait  un  bruit  de  chloches,  des  voix  qai  Tappe- 
laient;  alles  durerent  pendant  un  temps  assez  long.    L^enfant  gn^i" 

Beobachtung  II.  Alber s.')  „Ein  fünQäbriget*  Knabe  überäiand 
das  Ausbrucbsfieber  des  Scharlachs  sehr  gut,  blieb  selbst  bei  dem  hef- 
tigen Fieber  in  einem  guten  Gemüthszustande.  —  Die  eben  begonoeoe  Äb- 


1)  Ziemsscn'fl  Handbuch  der  spcc.  Path.  und  Therap.  ßd.  II.  i. 
S.  164. 

2)  Vorlesungen  über  Kinderkrankheiten.   S.  620. 

3)  Archiv  für  Psych.    Bd.  12.    S.  81. 

4)  Annal.  m^dico-psjchol.  1849.  „Un  mot  sur  les  Uallucinai  dans 
la  premi^re  Enfance.'^   S.  78. 

6)  Tagesberichte  über  die  Fortschr.  d.  Natur-  und  fleilkande  von 
Froriep,  1850—1862.  Psychiatrie  Bd.  1.  Nr,  6.  S.  40—48.  „Die  ge- 
störten Krisen  acuter  Krankheiten  etc.** 
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schuppoug  stockte  alsdaon,  während  Scblaflosigkeit,  VerdrieBalichkeit^ 
ein  zänkisches,  nngehorsames  Wesen  sich  einstellte.  £r  verlor  die  Aoh- 
tuDg  gegen  die  sonst  sehr  geschätzten  Eltern,  schlug  nach  ihnen  und 
den  Geschwistern.  Der  Puls  wurde  dabei  klein,  häufig,  die  Esslust 
blieb  Termindert,  der  Harn  ward  plötzlich  hellgelb.  So  dauerte  dieser 
Zustand  bis  in  die  dritte  Woche,  wo  es  gelang,  durch  Bäder  und  flüch- 
tige Yesicantien  die  Hautabschuppnug  zu  fördern^  bei  der  in  wenigen 
Tagen  die  abnorme  Gemüthsstunmung  schwand.** 

Beobachtung  IIL  H.  Weber.  ^)  Ein  ISjähriges,  sehr  errreg- 
bares,  sonst  aber  gesundes  Mädchen  erkrankte  am  28.  März  1857  an 
Masern.  Fieber  massig,  39 ^  Puls  110.  Am  23.  war  das  Exanthem 
vollständig  ausgebrochen;  Fieber  am  Morgen  massig.  Gegen  Abend  Er- 
brechen, Kopfschmerzen,  grosse  Aufregung,  leichte  Delirien.  Nachmit- 
tags 5  Ühr  Temp.  40,8.  Puls  136,  unregelmässig.  24.  März.  Nachts 
besser,  kein  Delirium  mehr,  keine  Uebelkeit^  Ausschlag  sehr  ausgebreitet, 
Kopf  frei.  4  Uhr  Nachmitt.  Temp.  39,6  ^  Puls  124.  25.  März  5  Uhr 
Nachmitt  Ausschlag  ein  wenig  oesser,  kein  Delirium;  Temp.  39,2. 
Puls  116. 

26.  März.  Vormitt.  10  Uhr  Ausschlag  noch  deutlich,  aber  blass; 
Temp.  37,2.  Puls  98,  sehr  schwach.  Sensorium  frei.  Am  Nachmittag 
Ausbruch  von  heftigen  Delirien,  die  bis  zum  29.  dauerten.  Pat.  konnte 
kaum  im  Zimmer  gehalten  werden ;  sie  glaubte ,  der  Hühnerhof  brenne, 
sie  müsse  die  Küchel  retten,  sonst  würden  sie  verbrennen.  Haut  nicht 
heiss;  Temperatur  fast  genau  wie  am  Morgen.  Puls  95;  Anzeichen  von 
Herzschwäche;  Ausdruck  von  grosser  Angst.  Auf  0,oi5  Morph,  acct. 
dreistündlich,  wurde  sie  etwas  ruhiger,  doch  hielt  die  Störung,  wie  er- 
wähnt, bis  zum  29.  an.  Als  sie  an  diesem  Tage  erwachte,  war  sie 
zwar  ruhig,  konnte  aber  kaum  glauben^  dass  ihre  Furcht  unbegründet 
war.  Von  nun  an  schreitet  die  Genesung  ungestört  fort  Die  Wahn- 
ideen konnten  leicht  den  Geschichten,  die  sie  kurz  vor  der  Krankheit 
mit  grossem  Interesse  gelesen  hatte,  entnommen  werden. 

Fat  blieb  gesund,  bis  sie  am  16.  December  1858  von  heftigem  Scharlach 
befallen  wurde.  Das  Exanthem  war  sehr  ausgebreitet,  das  Fieber  ungewöhn- 
lich hoch;  am  18.  Nachmittags  5  Uhr  Temp.  41,4^  Puls  155—160,  bei 
grossem  Kräfteverfall.  Doch  delirirte  Pat.  nicht,  so  lange  sie  die  Augen 
offen  hatte,  und  nur  leicht,  wenn  sie  schlummerte.  Am  20.  Abnahme 
aller  Krankheitssymptome,  während  die  Temperatur  von  Morgens  39,4^ 
auf  Abends  38,5^  fiel;  Puls  Morgens  118,  Abends  116;  Urin  reichlich, 
Spuren  von  Eiweiss.  Am  21.  fortschreitende  Besserung;  um  4  Uhr 
Nachm.  38,25 ^  Puls  115,  etwas  schwach,  Exanthem  blasser.  Am  22. 
Nachm.  4  Uhr  38,2  ^  Puls  112;  Pat.  nahm  etwas  mehr  Nahrung;  Urin 
frei  von  Eiweiss.  Am  23.  Abends  7  Uhr  begann  Pat.  bei  einem  schwachen 
Pulse  von  116,  Temperatur  37,8^  zu  deliriren,  als  sie  aus  einem  kurzen 
Schlafe  erwachte;  sie  ist  ängsÜich  über  den  Tod  einer  nahen  Freundin 
und  die  schwere  Erkrankung  einer  anderen.  Sie  behauptete,  sie  habe 
eine  gemeinsame  Freundin  gesehen,  welche  ihr  die  Nachrichten  von 
dem  Todtenbett  der  Einen  und  dem  Krankenbett' der  Anderen  gebracht 
bätte.  Sie  hatte  häufige  Gehörshallucinationen,  schrie  fast  beständig 
und  konnte  nur  mit  grosser  Mühe  im  Bett  gehalten  werden.  Starker 
Schweissausbmch.  Füsse  und  Hände  kalt.  Nach  2  Dosen  0,oi5  Morph, 
acei  schlief  die  Pat.,  nachdem  das  Delirium  kaum  8  Stunden  gedauert 
hatte,  8  Standen  mit  nur  kurzen  Unterbrechungen.  Am  24.  ist  Pat 
beim  Erwachen  ganz  verständig,  doch  sind  die  feierlichsten  und  wieder- 


1)  On  Delirium  of  acute  insanity  during  tho  decline  etc."    Medtco- 
chinirg.  Transactions  Bd.  48.   S.  135—159. 
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holten  VersicherangeD  ihrer  Freuudinuen  nöthig,  sie  von  der  Nichtig- 
keit ihrer  Phantasiegebilde  zu  Überzeugen.  Pols  2  Uhr  Nachm.  I05. 
Temp.  37^.  Haut  gleichmässig  warm,  mäseig  feacht  ,^E8  niiug  ein 
Traum  gewesen  sein",  sagt  sie  zu  mir,  „aber  ein  sehr  schrecklicher." 
Wieder  schien  der  Inhalt  ihrer  Phantasiegebilde  mit  einer  kurz  ?or  der 
Erkrankung  an  Scharlach  gelesenen  Erzählung  zusammenzuhängen.  Von 
der  Zeit  an  war  die  Beconralescenz  eine  ausgezeichnete;  sie  hat  nie 
wieder  die  geringste  psychische  Störung  gezeigt 

Boi  dem  grossen  Verdienst,  das  sich  gerade  Weber  durch  die  er- 
wähnte Arbeit  um  die  nähere  Kenntniss  dieser  Störungen  erworben,  ood 
bei  dem  Interesse,  das  in  Folge  dessen  seine  Krankengeschichten  be- 
anspruchen, habe  ich  die  hierher  gehörige  etwas  ausföhrlicher  mit- 
getbeilt. 

Es  sei  noch  besonders  hervorgehoben ,  dass  die  geistige  Stönmg  in 
diesem  Falle  sowohl  nach  Masern  als  auch  1^  Jahr  später  nach  Schar- 
lach beide  Mal  ungefähr  zu  derselben  Zeit  auftrat,  nämlich  aU  dai 
Fieber  fast  ganz  geschwunden  war. 

Beobachtung  IV.  Brosius.^)  Ein  Knabe  von  6  Jahren  er- 
krankte an  Scharlach ;  als  der  Ausschlag  blässer  wurde,  und  das  Fieber 
fiel,  stellte  sich  beängstigende  Encephalopathie  ein;  Pat.  sprang  id 
grÖBster  Angst  im  Bette  auf  mit  dem  Bufe:  „der  Mann,  der  Mann'', 
warnte  später  einen  Schulkameraden,  den  er  bei  sich  wähnte,  vor  dem 
Wolfe  u.  s.  w.,  erkannte  in  solcher  Angst  seinen  Vater  nicht.  Ge- 
sicht blass,  Auge  glänzend.  Das  Delirium  dauerte  mit  Unterbrechung 
24  Stunden. 

Beobachtung  V.  Möller.*)  Sjähriges  Mädchen,  von  mütter- 
licher Seite  stark  belastet,  vorher  stets  gesund,  erkrankte  anfangt  Mai 
1877  an  leichtem  Scharlach,  so  dass  es  schon  nach  8  Tagen  ausser  Bett 
war;  14  Tage  später  Recidiv  mit  sehr  hohem  Fieber,  nur  wenig  Delirien. 
Exanthem  nur  im  Gesicht,  schwand  zur  gewöhnlichen  Zeit;  unmittelbar 
darauf  die  ersten  Erscheinungen  einer  psychischen  Störung  erste  Woche 
des  Monats  Juni  1877.  Das  Kind  wurde  scheu  und  verschlossen,  log 
sich  von  Eltern  und  GeschwiBtem  zurück,  jede  kindliche  Anhänglich- 
keit war  geschwunden.  Es  verschmähte  die  dargebotene  Nahrung,  lief 
häufig  von  Hause  fort  und  trieb  sich  im  Dorfe  umher.  Zeitweise  ge- 
sellten sich  Angstanfälle  dazu,  die  selten  ohne  äussere  Veranlassung, 
immer  aber  dann  zum  Ausbruch  kamen,  wenn  Vater  oder  MuUer  mit 
dem  Kinde  in  näheren  Verkehr  treten  wollten.  Dann  woUte  sie  durch- 
aus aus  dem  Hause  fort  „Eben  kommen  sie,  seht  Ihr  sie  denn  nicht? 
Sie  wollen  meinen  Vater  umbringen  etc.  Dort  kommt  Einer»  der  will 
mir  den  Hals  abschneiden  etc.**  Gelang  es  dem  Kinde  zu  entweichen, 
so  lief  es  ins  Feld,  kletterte  mit  ungewohnter  Behendigkeit  auf  einen 
Baum  und  verbarg  sich  stundenlang  zwischen  den  Blättern.  Dann  kehrte 
es  scheu  zurück,  holte  sich,  wenn  sie  glaubte,  dass  Niemand  darin  war, 
Esswaaren  aus  dem  ^ause  und  lief  wieder  ins  Feld.  Nur  mit  grossem 
Widerstand  Hess  sie  sich  Abends  nach  Hause  bringen.  Schlaf  schlecht; 
Thür  und  Fenster  mussten  verwahrt  und  die  Kranke  die  Nacht  hin- 
durch überwacht  werden.  Wiederholt  Neigung  zum  Selbstmord;  bei 
einem  Erhängungsversuch  vom  Vater  betroffen,  äusserte  das  Kind:  „Ich 
habe  es  gethan,  dass  ich  Ruhe  bekomme.'*  Fremden  Leuten  g^en- 
über  war  das  Kind  gesprächig,  spielte  mit  den  Kindern,  zeigte  nichts 

1)  ,,Ueb6r  das  acute  Irresein  im  Stad.  decrem,  fieberhafter  Krank- 
heiten''.   Der  Irrenfreund.    1866.  VIII.  5.    S.  66. 

2)  Arch.  für  Psych.  1882.   Bd.  18.    8.  216—217. 
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AofHlHigea;  es  nahm  dargebotene  Speisen  dankbar  an.  Nur  wenn  die 
Leute  es  am  Abend  nach  Hanse  bringen  wollten,  wnrde  es  gewalt- 
tbätig.  Am  19.  Jnli  1877  wird  es  in  eine  Anstalt  gebracht.  Hier  war 
Pai  ebenfalls  sehen  und  wochenlang  nicht  zum  Sprechen  zu  bewegen; 
sie  ist  tagsüber  und  zeitweise  auch  Nachts  in  fortwährender  Bewegung. 
Gelegentlich  des  ersten  Besuches  der  Mutter  zeigte  sie  hochgradige 
Angst,  w&hrend  AngstanfäUe  in  der  Anstalt  nie  beobachtet  wurden, 
kroch  hinter  den  Ofen  und  wurde  so  unruhig,  dass  sie  aus  dem  Zimmer 
entfernt  werden  musste.  Nach  und  nach  wurde  sie  ruhiger,  begann  zu 
sprechen  und  zeigte  Neigung  zur  Beschäftigung.  Nach  einem  Aufent- 
halt von  4  Monaten  —  18.  November  1877  —  wurde  die  Patientin  auf 
Wunsch  der  Eltern  aus  der  Anstalt  entlassen.  Anfänglich  war  sie  den 
Eltern  gegenüber  noch  scheu  und  niisstrauisch,  wenn  auch  geringer  als 
früher;  erst  im  Frühjahre  1878  war  jede  Spur  der  geistigen  St^^rung 
geschwunden.  Vom  1.  Mai  ab  besuchte  sie  wieder  die  Schule  und  ist 
nach  der  Mittheilung  des  Lehrers  eine  brave  und  willige  Schülerin. 
„Lässt  man,*'  so  schreibt  der  Lehrer  am  4.  Juli,  „die  leicht  erregte 
Natur  ausser  Betracht,  so  kann  man  sagen,  dass  das  Mädchen  eben 
wieder  vollständig  hergestellt  sei."  Nach  Angabe  der  Eltern  klagt  das 
Kind  besonders  an  heissen  Tagen  öfters  über  Kopfweh  in  der  Stirn, 
was  sich  durch  Nasenbluten  auslöst.  Bei  einem  Besuch  in  der  Anstalt 
war  sie  unbefangen  und  heiter.  Für  die  Vorgänge  während  der  Krank- 
heit und  insbesondere  auch  während  der  Angstanfälle  besteht  eine  durch- 
aus treue  Erinnerung. 

Beobachtung  VL  Spitzka. 0  ^iQ  9jähriges  Mädchen  erkrankt 
am  23.  Januar  an  Scharlach,  der  mit  Erbrechen  begann;  Fieber  sehr 
hoch,  Exanthem  sehr  ausgebreitet.  Ihr  Bruder,  von  dem  sie  die  Krank- 
heit acquirirte,  starb  am  1.  Tage  ihrer  Erkrankung.  Am  Tage  seines 
Begräbnisses  hochgradige  Aufregung;  während  der  Desquamation  Status 
epilepticus  mit  Delirien,  anschliessend  daran  multiple  Gelenkafifectionen. 
Ihr  Appetit  gut.  Charireitag  Vormittag  8  epileptiforme  Anfälle,  Abends 
heftige  Tobsucht.  Dieser  Anfall  dauerte  21  Tage;  sie  zerriss  ihre  Kleider, 
biss  und  kratzte  ihre  Angehörigen  und  hatte  Hallucinationen.  Ihr 
Appetit  wurde  geringer.  Seit  dem  Tobsuchtsanfall  nahm  sie  geistig  ab 
und  erkannte  weder  Personen  noch  kannte  sie  ihren  Namen;  amne- 
stische Aphasie  mit  Worttaubheit;  grausam  gegen  die  £[inder,  mit  Aus- 
nahme emes,  das  sie  sehr  liebt.  Sie  ist  sehr  scheu^  versteckt  alle 
Kleinigkeiten,  die  sie  erreichen  kann.  Vom  22.  Juni  ab  bekam  sie  täg- 
lich fünfmal  einen  Tropfen  einer  l%igen  NitroglycerinlÖsun^.  Danach 
hören  die  epileptischen  Anfälle  auf;  Besserung  der  Intelligenz,  Ver- 
schlimmerung der  Gefühl ssphäre.  Sie  kann  jetzt  zusammenhängende 
Worte  sprechen,  spricht  die  Worte  deutlich  aus  und  ist  mittheilsamer; 
«pilter  nach  grösseren  Dosen  Bromkali  und  Gonium  Besserung  auch 
jener  Erscheinungen.  Ende  August  keine  Aphasie  mehr,  sie  ist  im  Be- 
nehmen und  Sprechen  ebenso  wie  gleichaltrige  Kinder.  Bis  zu  dieser 
Zeit,  also  während  zweier  Monate,  hatte  sie  unter  der  Nitroglycerin- 
behandlung  auch  keine  epileptiformen  Anfälle  mehr.  Als  aber  eine 
Woche  lang  diese  Behandlung  ausgesetzt  wurde,  traten  wieder  epDepti- 
forme  Anfälle  auf,  später  Verschlimmerung  der  psychischen  und  Gemüths- 
sphäre;  Anfang  October  bei  der  Vorstellung  Grössenwahn  mit  ausge- 
sprochener Imbecillitäi 

Aehnliche  Fälle  sind  von  Wildermuth*)  mitgetheilt  worden;  viel- 


1)  The  americ.  Joum.  of  Neurol.  and  Psych.  1882.    Vol.  I.    S.  682. 

2)  Würtembergisches  Corresp.- Blatt  1884.    S.  273. 
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leicht  gebort  hierher  auch  der  von  Dr.  BonnaBBies')  in  der  Soci^t^ 
m^dico-pratique  in  Paris  erwähnt^  Fall.  „Ein  Kind  von  5%  Jahren 
bekam  nach  Soarlatina,  der  eine  in  Eiterung  übergehende  Geschwalsi 
der  Parotis  gefolgt  war,  seit  jener  Zeit  einen  dicken,  fötiden  Ans« 
flass  aus  dem  Ohr  und  nervöse  Zufälle,  die  plötzlich  und  anch  sehr  oft 
an  ein  und   demselben  Tage   auftraten;  die  Motilität  und   das  Gefohl 

gehen  verloren.  Die  Augenlider  zucken ,  die  Angen  rollen  hin  und  her. 
»lese  Anfälle  stellen  sich  während  es  spielt  ein,  und  wenn  sie  vor- 
übergegangen, spielt  eh  weiter,  es  schläft  gut  und  befindet  sich  sooBt 
wohl.** 

In  der  an  den  Vortrag  von  Spitzka  sich  anschliessenden  DiscassioD 
wurde  die  Frage  aufgeworfen,  ob  die  Geistesstörung  als  poet-scarla- 
tinöse  oder  post- epileptische  aufzufassen  sei;  Spitzka  entschied  sich 
für  die  erste  Form.  Anscheinend  sieht  er  eine  Meningitis  (?),  genaoer 
eine  Auswanderung  von  weissen  Blutkörperchen  in  die  perivasculäreo 
und  perigangliösen  Zwischenräume  der  Nervenceutren  als  Ursache  der 
geistigen  Störung  an;  daher  auch  die  schlechte  Prognose.  Wenn  wir 
aber  erwägen,  dass  die  Erkrankung  in  fast  allen  übrigen  hierher  ge- 
hörigen Fällen  im  Gegensatz  zu  diesem  den  denkbar  besten  Verlauf 
nahm,  und  berücksichtigen,  dass  in  diesem  letzten  Falle  multiple 
Gclenkaffectionen  und  nach  Spitzka *s  Annahme,  wie  eben  erwähnt, 
auch  wohl  meningitische  Beizsymptome  vorhanden  waren,  —  ob  Fieber 
und  wie  lange  es  bestand,  und  ob  der  Urin  Eiweiss  enthielt  darüber 
fehlt  im  Originale  jede  Mittheilung  — ,  so  erscheint  die  Auffassung  der 
Psychose  doch  wenigstens  fragwürdig,  und  wir  dürfen  wohl  diese 
Beobachtung  als  nicht  ganz  hierher  gehörig  aus  unserer  Betrachtung 
streichen.  Bei  der  geringen  Literatur  glaubte  ich  indess  auch  diesen 
Fall,  der  anscheinend  in  Deutschland  nur  wenig  bekannt  ist,  hier  mit- 
theilen zu  müssen  und  überlasse  dem  Leser  die  Beurtheilung  dieser  Er- 
krankung. 

Im  Anschluss  an  diesen  Vortrag  theilte  L.  Weber*)  zwei  selbst 
beobachtete  Fälle  mit. 

Beobachtung  VIT.  L.  Weber.')  Knabe  von  3  Jahren,  köq)er- 
lich  gut  entwickelt,  geistig  nicht  gerade  hervorragend,  hereditär  aber 
nicht  belastet,  erkrankte  Ende  Mai  an  Scharlach.  Ohne  daas  ea  zu 
Complicationen  kam,  hielt  das  Fieber  den  grössten  Theil  der  ersten 
2  Wochen  an;  in  der  3.  Woche  wurde  es  massiger  und  betrug  ~  im 
Mund  ffemessen  —  38,1—39,2;  aber  es  verliess  den  Patienten  nicht  vor 
Ende  der  4.  Woche.  Im  Laufe  der  5.  Woche  trat  er  in  die  Recon- 
valescenz.  Vom  20.— 28.  Tage  seiner  Krankheit  hatte  er  Zuckungeu 
und  Convulsionen  in  den  Gesichtsmuskeln  und  den  Extremitäten.  Er 
hat  seinen  Namen  vergessen  und  kann  sich  nur  auf  das  besinnen,  was 
wenige  Minuten  vorher  gesagt  wird.  Trotzdem  trat,  wenn  auch  lang- 
sam, völlige  Genesung  ein.  Anfangs  September  war  er  wieder  ganz 
und  gar  hergestellt. 

Beobachtung VIII.  L. W e b e r. ^)  44jährige  Patientin,  verheiratbet, 
Mehrgebärende,  stammt  aus  einer  stark  belasteten  Familie.  Ihr  Gro&s- 
vater  väterlicherseits  starb  im  Irrenhaus,  eine  Schwester  ist  irre,  lebt 
aber  noch.  Früher  gesund,  erkrankte  Patientin  mit  15  Jahien  ao 
schwerem  Scharlach.    In  der  Keconvalescenz  traten  geistige  StÖrongeo 

1)  Journal  für  Kinderheilkunde  Bd.  IV.    S.  230. 

2)  The  americ.  Journ.  of  Neurol.  and  Psych.  1882.    Vol.  I.    S.  686. 

3)  Loco  eodem. 

4)  Loco  eodem. 


349 

auf;  sie  bekam  bis  zum  20.  Jahre  mamakaliscbe  Anfälle  von  kurzer 
Dauer.  Mit  22  Jahren  heirathete  sie.  Sie  bekam  4  Kinder,  nach  jeder 
Enibindung  Puerperal-Manie.  Vom  leisten  Anfall  erholte  sie  sich  nicht 
wieder  nnd  warde  in  eine  Anstalt  gebracht 

Beobachtang  IX.  Kiernan. ')  6jährige8  Mädchen,  erblich  be- 
lastet Am  5.  Tage  des  Scharlachs  plötzlicher  Temperatnrabfall  von 
40®  auf  87  ^  Darauf  Unruhe,  Gesichtshallucinationen,  Heftigkeit.  Nach 
einer  Woche  Heilung. 

Beobachtung  X.  Eiernan.')  Schwester  desselben.  9  Jahre. 
Am  7.  Tage  plötzlicher  Abfall  von  41^  auf  38,9.  Dieselben  Symptome 
mit  Gesichtshallucinationen.  Nach  einer  Woche  Depression,  Agitation, 
iQCoh&renz,  nach  weiteren  10  Tagen  Heilung. 

Beobachtung  XI.  Eiernan.*^  Enabe  ?on  8  Jahren,  hereditär 
disponirt  Am  4.  Tage  des  Scharlachs  Abfall  Ton  41,6®  auf  88,9  ^  Be- 
nommenheit, nach  24  Stunden  Agitation,  Gesichts-  und  Gehörshalluci- 
nationen.  Nach  2  Tagen  10  stündiger  Schlaf,  aus  dem  Patient  sehr 
ermattet,  aber  geistig  klar  erwacht. 

Beobachtung  XII.  Eiernan.^)  lOjähriges  Mädchen,  gleichfalls 
disponirt  4  Tage  nach  Eruption  des  Exanthems  Temperatur  87,7  ®,  bald 
darauf  36,1,  mit  Agitation,  Hallucinationen  des  Gesichts  und  Gehörs. 
Heilung  nach  4  Tagen. 

Beobachtung  XIÜ.  Mercier. ')  Am  24.  Februar  erkrankten 
mehrere  Schiffsjungen  des  Schulschiffes  Worcester  an  Scharlach.  Sie 
wurden  sorgsam  isolirt,  aber  am  2.  März  traten  noch  mehrere  Fälle 
auf.  Ueberall  war  Hantausschlag,  obwohl  in  einigen  Fällen  nur  gering. 
Alle  hatten  Anginasjmptome  ohne  Belag  oder  Diphtherie;  alle  hatten 
geringe  Albuminurie,  die  frühzeitig  schwand.  Alle  Scharlachfälle  nahmen 
einen  milden  Verlauf  und  befanden  sich  bereits  in  der  Keconvalescenz, 
ohne  Ii^eber  und  ohne  Albuminurie.  Am  13.  März  Abends  9  Uhr  wurden 
zwei  Jungen,  die  in  getrennten  Räumen  schliefen,  nachdem  sie  bereits 
einige  Tage  vorher  über  Eopfachmerzen  geklagt  hatten,  sehr  unruhig, 
sprangen  aus  dem  Bette  und  hatten  deutliche  verfolgungs Vorstellungen; 
griffen  ihre  Eameraden  an,  als  ob  sie  sich  wehren  wollten.  Erst  in 
früher  Morgenstunde  schliefen  sie  ein.  Beim  Erwachen  schienen  sie 
normal  und  vom  Vorgefallenen  nichts  zu  wissen.  Diese  beiden  Burschen 
gehörten  zur  2.  Reihe  der  Scharlachkranken;  beide  waren  am  2.  März 
erkrankt.  Zwei  bis  drei  Tage  später  klagten  3  Jungen,  die  ebenfalls 
zar  2.  Reihe  gehörten,  über  Eopfweh,  nnd  in  der  Nacht  zum  19.  er- 
krankten sie  unter  denselben  nächtlichen  Delirien  wie  die  Ersten.  Am 
folgenden  Morgen  waren  2  von  ihnen  noch  ein  wenig  irre.  Diese 
Delirien  wiederholten  sich  8  Wochen  lang,  dann  liessen  sie  nach  und 
hörten  ganz  auf.  Am  Tage  trat  jedesmal  nach  den  Mahlzeiten  eine 
leichte    und   schnell   vorübergehende   Geistesstörung   aaf;    eine    solche 


1)  Centralblatt  für  Nervenheilkande  1882.  Bd.  V.  S.  387.  Das 
Original  (The  Journal  of  nerv,  and  ment  disease.  New- York  1882)  war 
mir  leider  nicht  zugänglich. 

2)  Loco  eodem. 
8)  Loco  eodem. 

4)  Loco  eodem. 

5)  The  British  Medical  Jonrn.  1883.    Vol.  II.    S.  630. 
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Exacerbation  trat  auch  regelmäßig  Abends  9  Uhr  ein  oder  wenn  die 
BnrBchen  zu  Bett  gingen  und  dauerte  ohne  Behandlung  bis  zum  frühen 
Morgen.  In  allen  Fällen  trat  völlige  Genesung  ein.  Jede  toxische  Ein- 
wirkung konnte  ausgeschlossen  werden. 

Beobachtung  XIV.  Henoch.*)  „Bei  einem  11jährigen  Knaben 
kam  es  am  5.  Tage,  obwohl  die  Temperatur  nur  38^^  betrug,  Abends 
zu  einem  förmlichen  Tobanfall,  wobei  er  wiederholt  aus  dem  fielt  sprang 
und  furchtbar  schrie,  so  dass  Hände  und  Füsse  gefesselt  werden  und 
Cbloral  (10  :  200,0  dreimal  1  Kiuderlöifel)  gegeben  werden  mnsdt^,  so 
dass  gegen  Morgen  Ruhe  eintrat.    Der  weitere  Verlauf  war  günstig." 

Vielleicht  gehört  hierher  auch  die  von  Bayley  mitgetheiltc  Beob- 
achtung; sie  erinnert  lebhaft  an  den  von  Marcus')  veröffentlichten 
Fall.  Beidemal  war  die  Scarlatina  wohl  durch  Nephritis  mit  urämtscheii 
Erscheinungen  complicirt.  Es  ist  also  nicht  ausgeschlossen,  vielleicht 
sogar  wahrscheinlich,  dass  die  psychischen  Störungen  durch  die  er- 
wähnte Complication  veranlasst  waren.  Trotzdem  sei  die  Kranken- 
geschichte  von  Bayley  kurz  mitgetheilt. 

Beobachtung  XV.  Bayley. ")  Zwei  Schwestern,  jetzt  16  nnd 
13  Jahre  alt,  wurden  vor  8  Jahren  gleichzeitig  mit  einem  Bruder  nod 
dem  Vater  von  einem  Scharlach  befallen.  Die  Jüngere  war  schwer 
krank  und  hatte  Abscesse  am  Halse;  Albuminurie  oder  Was.'tersucht 
soll  nicht  vorhanden  gewesen  sein.  Einige  Monate  später,  nachdem  sie 
von  Scharlach  genesen  waren,  bemerkte  man,  dass  Beide  schlecht  si^en; 
ihr  Gedächtniss  hatte  gelitten,  sie  waren  geistig  träge.  Dieser  geistige 
Zustand  verschlimmerte  sich  in  den  letzten  6  Jahren  und  ganz  beson- 
ders bei  der  jüngeren  Schwester,  allmählich  entwickelte  sich  völlige 
Blindheit  und  Blödsinn .  Seit  18  Monaten  traten  bei  der  älteren  Schwester 
epileptische  Anfälle,  verbunden  mit  Wahnsinn  und  Delirien,  auf.  Beide 
sehen  —  August  1877  —  wohl  genährt  aus,  gehen  umher  und  suchen 
sich  durch  Betasten  der  Gegenstände  zu  orientiren.  Bei  der  ophthalmo 
skopischen  Untersuchung  erscheinen  die  Netzhautpapillen  blass,  aber 
nicht  atrophisch,  an  mehreren  Stellen  des  Angenhintergrundes  waren 
Pigmentanhäufungen.  Die  Blindheit,  verbunden  mit  der  GeisteszernU- 
tung  scheint  von  einer  centralen  Läsion  abzuhängen. 

Auch  mit  den  von  Spitzka  und  Wildermuth  veröffentlichten 
Fällen  hat  die  mitgetheilte  Beobachtung  viele  Berührungspunkte. 

Hierzu  käme  dann  als  Beobachtung  XVI  unsere  Kranken- 
geschichte. 

Von  diesen  16  Beobachtungen  dürfen  wir  wohl  Fall  VI 
und  XY  für  unsere  Betrachtung  streichen.  Bei  beiden  war 
die  Reconvalescens  keine  eigentlich  reine,  die  psychische  Stö- 
rung trat  zugleich  in  Verbindung  mit  anderen  Erkrankungen 
auf,  war  vielleicht  erst  durch  diese  Erkrankungen  veranlasst 
Man  mag  über  die  Abhängigkeit  resp.  das  Verhältniss  der 
Psychose  und  der  anderen  Störungen  in  diesen  Fällen  getheilter 


1)  Vorlesungen  über  Einderkrankh.  1887.    S.  628. 

2)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1877.    S.  584. 

3)  Lancet  1877.    Vol.  IL     S.  391. 
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Ansicht  sein,  als  in  unserem  Sinne  rein  —  wo  also  die  psy- 
chische Alteration  nicht  etwa  durch  eine  wirkliche  Hirn- 
erkrankung  hervorgebracht  war,  diese  vielmehr,  soweit  wir 
das  heute  zu  beurtheilen  im  Stande  sind,  auszuschliessen  war, 
—  können  sie  jedenfalls  nicht  betrachtet  werden.  Wir  können 
sie  daher  hier  ganz  übergehen.  Demnach  bleiben  also  im 
Ganzen  14  Fälle,  die  ich  behufs  einer  besseren  Yergleichung 
mit  ihren  wichtigsten  Daten  in  einer  Tabelle  zusammen- 
gesteUt  habe.     (S.  Tabelle  II  auf  Seite  352.) 

Diesen  14  Fällen  stehen  19  bei  Erwachsenen^)  gegen- 
über, eine  Zahl,  die  eher  noch  zu  niedrig  gegriffen  ist.  Denn 
ich  habe  bei  dem  Studium  der  Literatur  mein  Augenmerk  auf 
die  Psychosen  im  Kindesalter  gerichtet  und  weniger  auf  die- 
jenigen Erwachsener  geachtet,  so  dass  mir  wohl  der  eine  oder 
andere  hierher  gehörige  Fall  entgangen  sein  kann.  Indess 
das  lehrt  schon  die  blosse  Gegenüberstellung  beider  Zahlen, 
dass  die  Psychosen  nach  Scarlatina  bei  Erwachsenen  ungleich 
hanfiger  auftreten  als  bei  Kindern,  besonders  wenn  man  noch 
berücksichtigt,  dass  die  Scarlatina  eine  Kinderkrankheit  ist  und 
selten  ältere  Personen  resp.  Erwachsene  befallt,  wie  ich  weiter 
oben  auseinandergesetzt  und  durch  Zahlen  belegt  zu  haben 
glaube. 

Das  Geschlecht  scheint  ftlr  die  Entstehung  der  Psychosen 
ohne  jeden  Einfiuss  zu  sein:  8  Knaben,  eigentlich  12,  da 
Mercier  die  psychische  Störung  gleichzeitig  bei  5  „boys" 
beobachtete,  stehen  6  Mädchen  gegenüber.  Auffallend  ist 
allerdings,  dass  sich  unter  den  geistig  Gestörten  kein  Mädchen 

1)  Diese  Fälle  sind  folgende:  1)  Horns  Archiv  Sept  1834  ~  Oct. 
1 835.  „Med.  Beobachtungen  ans  d.  Jahren  1 834  n .  1 835  von  Dr.  S  t  e  i  n  t  h  a  l. 
2)  Casper's  Wochenschr.  1834.  Nr.  44  und  45.  „Die  Phantasiegebilde 
eines  nach  EnrxLckgetretenem  Scharlach  in  fieberhaftem  Delirio  befind- 
lichen Kranken*'  von  Dr.  Cohen.  3)  Provinz.  Sanitätsbericht  des 
könig).  Medicin.  Colleg.  zu  Königsberg.  Für  das  2.  Semester  1835. 
Königsb.  1837.  4)  Jonmal  f.  Kinderheilkunde  Bd.  16.  S.  461.  „Ueber 
eine  bes.  Form  von  Delirium  beim  Scharlach*'  von  Lees  [2  Fälle]. 
5)  Allg.  Zeitschr.  für  Psych.  1855.  Bd.  12.  S.  173.  „ScarlatinOses  Irre- 
sein** von  Krau  SS.  6)  Gaz.  des  Höpitaux  1865.  S.  415.  Moussaud, 
„Du  delire  nervenx  k  la  suite  des  maladies  algues.*'  7)  Scholz,  Arch. 
für  Psych.  1872.  Bd.  III.  8.  335/6.  [2  Fälle].  8)  Erlenmeyer's  Corresp.- 
Blatt  1872.  Bd.  18.  S.  185.  9)  „Bericht  über  die  Irrenabtheilung  des 
Juliosspitales  fflr  die  Jahre  1870,  1871,  1872.**  WOrzburg  1873.  Von 
JoUy  [2  Fälle].  10)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1877.  S.  584.  Von 
Dr.  Marcus  [?].  11)  Annales  m^dico-psychiolog.  1879.  S.  79.  „Delire 
ambitieuz  k  la  suite  de  la  scarlatine**  von  Baillarger.  12)  Deutsche 
med.  Wochenschr.  1881.  S.  562.  Von  Dr.  Rabnske.  13)  „A  ease  of 
scarlet  fever  complicated  by  acute  mania**  von  Mitchell.  Virchow  et 
Hirsch's  Jahresberichte  Jahrga^  1882.  Bd.  II.  S.  86.  14)  „Psychoses 
produced  by  scarlatina**  von  Kiernan.  Centralbl.  f.  Nervenheilkunde 
1882.  S.  387  [2  Fälle].  15)  „Mania  after  Scarlet  fever**  von  Dalton. 
Brit.  med.  Joum.  1877.    Vol.  I.    S.  429  (nachträglich  hinzugefügt). 
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im  ersten  Qainqaennium  findet;  doch  liegt  es  mir  fem,  aus 
den  kleinen  Zahlen  irgend  welche  Schlüsse  zu  ziehen. 

Zehnmal  warea  die  Erkrankten  bis  zu  10  Jahr  alt.  Das 
darf  uns  nicht  überraschen,  da  nach  den  oben  mitgetheilten 
Zahlen  89,8%  aller  an  Scarlatina  Verstorbenen  unter  10  Jahr 
waren,  die  individuelle  Disposition  zur  Scharlacherkrankung 
vom  2.  bis  zum  7.  Jahre  wächst,  nach  dem  10.  Jahre  aber 
rasch  abnimmt.  Vielleicht  ist  es  nicht  zufallig,  dass  die 
Störung  bei^Mädchen  besonders  das  Alter  über  10  Jahr  oder 
nicht  weit  davon  betrifft. 

Wenn  wir  nun  mit  ein  paar  Worten  auch  auf  den  Grad 
der  Scharlacherkrankung  eingehen,  so  finden  wir  darüber  fol- 
gende Notizen.  Die  Scarlatina  war  bei  Thore  „assez  grave'', 
bei  Albers  bestand  heftiges  Fieber,  bei  H.  Weber  war  das 
Exanthem  sehr  ausgebreitet,  Fieber  ungewöhnlich  hoch;  bei 
Brossius  fehlt  die  betreffende  Angabe;  bei  Mol  1er  sehr  hohes 
Fieber.  Im  ersten  Fall  von  L.  Weber  fehlt  zwar  eine  nähere 
Charakteristik,  doch  bestand  verhältnissmässig  lange  dauerndes 
Fieber;  im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  schwere 
Scarlatina.  Eiern  an  erwähnt  darüber  nichts  Genaueres,  in 
3  Fällen  war  hohes  Fieber.  Mercier  spricht  von  einem 
milden  Verlauf  in  allen  seinen  Fällen.  He  noch  giebt  nichts 
darüber  an^  und  in  unserem  Falle  war  die  Erkrankung  wie 
bei  dem  älteren  Bruder  und  in  der  zu  der  Zeit  beobachteten 
Epidemie  überhaupt  zwar  eine  verhältnissmässig  leichte, 
immerhin  aber  doch  durch  einen  snbmaxillaren  Abscess  com- 
plicirte.  Ein  schwerer  Verlauf  der  vorangegangenen  Erkran- 
kung scheint  also  nicht  immer  die  alleinige  Ursache  der  Psy- 
chose zu  sein,  denn  sie  tritt  auch,  wie  sicher  constatirt  ist 
(Thore,  Mercier,  J.  (?),  in  milden  Fällen  auf.  Doch  lässt 
sich  nicht  leugnen,  dass  die  Schwere  der  Erkrankung  resp. 
lange  dauerndes  Fieber,  wie  wir  sehen  werden,  eine  gewisse 
Disposition  zu  der  geistigen  Störung  zurücklässt. 

Die  Geistesstörung  trat  in  verschiedenen  Stadien  der  Er- 
krankung auf  und  zwar  —  ich  citire  hier  möglichst  die  eigenen 
Worte  der  Beobachter  —  bei 

Thore  „dans  le  courant  d'une  scarlatine'',  also  wohl  noch 
bei  bestehendem  Fieber; 

Albers  „bei  begonnener  Abschuppung^'; 

EL  Weber  am  Anfang  der  2.  Woche  „bei  einem  schwachen 
Puls  von  116,  Temperatur  37,8^"; 

Bros  ins  „als  der  Ausschlag  blässer  wurde  und  das  Fieber 
fiel«; 

Möller  „Exanthem  schwand  zur  gewöhnlichen  Zeit,  un- 
mittelbar darauf  die  ersten  Erscheinungen  einer  psychischen 
Störung"; 

JAhrbooli  f.  Kinderheilkunde.  N.  F.    XXIX.  23 
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L.  Weber  „in  der  4. — 5.  Woche,  als  das  Fieber  herab- 
gegangen, vielleicht  schon  ganz  geschwunden  war^; 

L.  Weber's   zweiter  Patientin   „in  der  Reconvalescenz''; 

Eiernan  ,,in  allen  4  Fällen  nach  einem  plötzlichen  Tem- 
peraturabfall;  davon  zweimal,  als  das  Fieber  bereits  geschwmi' 
den  war'*; 

Mercier  „in  der  Reconvalescenz  ohne  Fieber  nnd  ohne 
Albuminnrie^; 

Henocfa  „am  5.  Tage  Abends,  obwohl  die  -  Temperator 
nur  38,6®  betrug"; 

J.  „in  der  Reconvalescenz,  keine  Temperaturerhöhung 
meh^'^ 

Von  den  14  Fällen  fallt  also  viermal  (Eiernan  IX  und 
XII,  Mercier,  J.)  die  Psychose  in  die  Reconvalescenz,  Fieber 
bestand  nicht  mehr,  in  9  Fällen  (Thore,  Albers,  H.  Weber, 
Brosius,  Möller,  L.  Weber  VII  und  VIII,  Eiernan  X  imd 
XI)  in  das  Stadium  des  abnehmenden  Fiebers  d.  h.  in  das 
Defervescenzstadium.  Von  Henoch's  Patienten  lässt  sich 
etwas  Genaues  nicht  sagen,  wahrscheinlich  gehört  auch  er 
in  die  zweite  Gruppe.  Wir  sehen  also,  dass  in  den  weit- 
aus meisten  Fällen  die  psychische  Störung  zu  einer  Zeit  auf- 
trat, als  die  Pyrexie  bereits  geschwunden  war,  wie  dies  auch 
H.  Weber  in  seiner  werthvoUen  Arbeit  zuerst  angegeben 
hatte.  Es  ist  diese  Betrachtung  für  die  ganze  AuffieLssuDg 
der  Erkrankung  von  erheblicher  Wichtigkeit. 

Dreimal  begann  die  Psychose  Abends  resp.  am  Spätnach- 
mittag, unmittelbar  nachdem  der  Patient  ans  dem  Schlaf  erwacht 
war;  so  bei  H.Weber,  Mercier  nnd  in  unserem  Falle.  Bei  He- 
n  och 's  Enaben  trat  der  Tobsnchtsanfall  ebenfalls  am  Abend  ein -^ 
doch  fehlt  etwas  Genaueres  darüber.  Es  sei  an  dieser  Stelle 
noch  kurz  bemerkt,  dass  der  Inhalt  der  Wahnvorstellungen 
bei  H.  Weber  sowohl,  wie  bei  unserem  Patienten  mit  Gegen- 
ständen zusammenhing,  die  das  Gemüth  der  Eranken  kurz 
vorher  beschäftigt  hatten.  Bei  Weber's  Patientin  schlössen 
sie  sich  sowohl  bei  den  Masern  als  auch  bei  Scharlach  an 
vor  der  Erkrankung  Gelesenes  an.  In  unserem  Falle  be- 
schäftigte sich  der  kleine  Bursche  in  den  der  Psychose  voran- 
gehenden Tagen  viel  mit  einem  Bilderbuch,  in  dem  eine  ganze 
Reihe  Mäuse  abgebildet  waren. 

Was  nun  die  Form  der  psychischen  Störung  betrifit^  so 
sei  gleich  vorausgeschickt,  dass  auch  hier,  wie  überhaupt  bei 
den  kindlichen  Psychosen,  die  ExaltationsznstSnde  häufiger 
vorkamen  als  die  der  Depression.  Wahrscheinlich  ist  diese 
Erscheinung  auf  die  im  kindlichen  Organismus  nur  ungenügend 
ausgebildete  Reflexhemmung  zurückzuführen.  Thore's  Patient 
hatte  Gesichts-  und  Gehörshallucinationen;  er  hörte  Stimmen, 
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die  iho  riefen.  Diese  kurzen  Mittheilungen  lassen  keine  ge- 
nauere Gruppirung  zu;  es  handelte  sich  wohl  um  hallucina- 
torischen  Verfolgungswahnsinn.  Den  Fall  von  Albers,  in 
welchem  eine  den  infantilen  Psychosen  eigenthümliche  Form 
der  GefOhlsperrersitat,  nämlich  Hass  gegen  Angehörige ,  be- 
stand, haben  wir  nach  Emminghaue/)  dem  wir  auch  sonst 
in  der  Bezeichnung  dieser  Psychosen  gefolgt  sind,  als  acute 
hallucinatorische  Paranoia  zu  bezeichnen.  H.  Weber's  Mäd- 
chen zeigte  melancholisches  Delirium  mit  Sinnestäuschungen 
und  Angstgefühl.  Bei  Brosius  finden  wir  hallucinatorische 
Verfolgungsdelirien.  Mehrfach  interessant  ist  die  von  Möller 
mitgetheilte  Krankengeschichte.  Wir  haben  hier  ebenso  wie 
bei  Albers  Hass  gegen  Angehörige,  in  Folge  der  Angst  Orts- 
wechsel und  Umherlaufen,  hartnäckigen  Mutacismus.  Im  An- 
fang der  Erkrankung  war  deutlich  ein  melancholisches  Sta- 
dium ausgeprägt,  dann  kam  es  zu  acuter  hallucinatorischer 
Paranoia.  L.  Weber 's  Fall  dürfen  wir  wohl  als  Neurasthenia 
cerebralis  ansprechen;  bei  seiner  zweiten  Patientin  bestand 
maniakalische  Exaltation  (MendeTs  Hypomania  [?]).  In  den 
Fällen  Ton  Eiernan  handelte  es  sich  um  acute  hallucinato- 
rische Paranoia;  ebenso  in  den  Fällen  von  Mercier,  Henoch 
und  in  unserem.  Im  Ganzen  haben  wir  also  zehnmal  acute 
hallucinatorische  Paranoia;  vielleicht  ist  auch  der  Thore'sche 
Fall  hierher  gehörig.  Nur  einmal  finden  wir  Melancholie  mit 
Angatgeffehl  und  Sinnestäuschungen,  einmal  Neurasthenia  cere- 
bralis und  einmal  maniakalische  Exaltation  —  Bezeichnung 
des  Beobachters.  Wie  bereits  oben  erwähnt,  sind  die  Ex- 
altationsznstände  demnach  bei  weitem  überwiegend. 

Die  Dauer  der  Geistesstörung  war  verschieden.  Bei  Thore 
dauerten  die  Hallucinationen  „un  temps  assez  long^';  in  dem 
Falle  von  Albers  schwand  die  abnorme  Gemüthsstimmung 
in  wenigen  Tagen;  bei  H.  Weber  in  12  Stunden,  genauer 
über  Nacht.  Brosius  giebt  an,  dass  die  Delirien  in  seinem 
Falle  mit  Unterbrechung  24  Stunden  dauerten.  Bei  Möller 
war  die  geistige  Störung  eine  ziemlich  langdauernde,  von  der 
ersten  Woche  des  Monats  Juni  1877  bis  zum  Frühling  1878. 
Im  ersten  Fall  von  L.  Weber  trat  die  völlige  Genesung  erst 
nach  3  Monaten  ein;  im  zweiten  dagegen  kam  es  überhaupt 
nicht  wieder  zur  Heilung.  Bei  Kiernan's  Patienten  war  die 
Dauer  verschieden ^  sie  betrug  1,  27^  Woche,  2  und  4  Tage. 
Mercier  theilt  in  seiner  Beobachtung  mit,  dass  die  ersten 
2  Kranken  über  Nacht  genasen;  von  der  2.  Reihe  der  Er- 
krankten war  der  Eine  ebenfalls  nach  12  Stunden  normal; 
bei  den  beiden  Anderen  dauerten  die  Delirien  3  Wochen  lang. 


i)  Die  psychischeD  Störungen  des  Kindesalters.    8.  908. 
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Der  Anfall  bei  Henoch's  Patienten  horte  ebenfalls  naeh 
12  Stunden  anf,  ob  in  Folge  der  Chloralbehandlnng,  sei  dahin- 
gestellt. Bei  meinem  Ejranken  schwand  die  psychische  Stö- 
rung nach  36  Stunden. 

Die  Dauer  der  psychischen  Störung  scheint  danach  ganz 
unabhängig  davon  zu  sein,  in  welchem  Erankheitsstaänm 
diese  beginnt.  Das  zeigt  ganz  deutlich  die  Beobachtung  von 
Mercier.  Obwohl  bei  allen  seinen  Patienten  die  Psychose 
in  der  Reconvalescenz  auftrat  und  zwar  zu  einer  Zeit,  als 
kein  Fieber  mehr  bestand,  betrug  die  Dauer  der  geistigen 
Störung  in  3  Fällen  nur  12  Stunden,  bei  den  beiden  anderen 
Patienten  dagegen  3  Wochen. 

Es  sei  gleich  an  dieser  Stelle  darauf  aufmerksam  gemacht^ 
dass  im  Fall  V  und  VIII  eine  Yöllige  Heilung  nicht  zu  Stande 
kam.    Möller' s  Patientin  blieb  erregt  und  klagte  besonders 
an  heissen  Tagen  öfters  über  Kopfweh.    L.  Webör's  Exanke 
litt  in  der  Folgezeit  an  maniakalischen  Anfällen,  die  sieh  an 
das  Puerperium  anschlössen,  und  musste  später  in  eine  An- 
stalt gebracht  werden.    In  beiden  Fällen  spielt  augenscheinlich 
die  erbliche  Belastung  eine  grosse  Rolle   und   ist   wohl  für 
diesen  unglücklichen  Ausgang  die  alleinige  Ursache.  Möller's^) 
Sjähriges  Mädchen  ist  besonders  „von  mütterlicheir  Seite  stark 
belastet:  in  der  Familie  der  Mutter  sind  Leute  von  sonder- 
barem   psychischen  Naturell   wiederholt  Yorgekommen.     Von 
3  Kindern  der  Schwester  ihrer  Mutter  waren  2  cretinös  und 
starben  jung,  das  noch  lebende  dritte  ist  begabt,  aber  sehr 
reizbar  und  jähzornig.    Ihre  Mutter  leidet  seit  dem  20.  Lebens- 
jahr an  nächtlichen  Krämpfen.'^  L.  Webers^  Patientin  stammte 
ebenfalls  „aus  einer  hereditär  stark   belasteten  Familie.    Ihr 
Grossvater  väterlicherseits  starb  im  Irrenhaus,  eine  Schwester 
ist  irre,  lebt  aber  noch.''     Nun   heisst  es   zwar   in   den  be- 
treffenden  Krankengeschichten,   dass    beide   Patientinnen    vor 
der  Scharlacherkrankung  gesund  waren.     Indess   bezieht   sich 
diese  Angabe,  die  noch  dazu  von  den  Angehörigen,  also  Laien, 
herrührt,  wohl  nur  auf  etwa  frühere  überstandene  Krankheiten. 
Dass   trotzdem   geistige   Störungen   schon   vorher   vorhanden 
gewesen  sein  können,  ist  darum  nicht  ausgeschlossen  und  in 
den  beiden  Fällen  vielleicht  das  Wahrscheinlichere.    Wie  oft 
werden  nicht,  wie  bereits  oben  hervorgehoben,  zumal  leichte 
psychische  Alterationen  im  Kindesalter  von  Aerzten  sowohl 
und  noch  mehr  von  den  Angehörigen  ganz  übersehen!     Die 
sich   kundgebende    Perversität    des    Geistes    wird    nicht    sel- 
ten als  Ungezogenheit  oder  Bösartigkeit  angesehen,  die   man 

1)  Arch.  f.  Psych.  Bd.  18.     S.  215. 

2)  The  americ.  Jonm.  of  Neurolog.  and  Psych.  1882.    Vol.  I.     S.  686. 
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durch  Züchtigung  oder  strenge  Erziehung  beseitigen  zu  konneu 
glaubt 

Hereditäre  Belastung  finden  wir  übrigens  in  einer  grossen 
Zahl  aller  mitgetheilten  Erankfaeitsgeschichten.  H.  Weber 
spricht  Yon  einem  ,,8ehr  erregbaren^'  Mädchen ;  schwere  Belastung 
treffen  wir^  wie  eben  angeführt,  bei  Mo  11  er  und  L.  Weber  II. 
Erblich  belastet  waren  ferner  sämmtliche  Patienten  Eiernan's 
und  unser  kleiner  Bursche;  geistig  nicht  gerade  hervorragend 
war  auch  L.  Web  er' s  erster  Patent.  Im  ganzen  haben  wir 
also  von  14  neun  mehr  oder  weniger  schwer  belastete  Indi- 
viduen n>  64%.  Von  den  Uebrigen  ist  nichts  darüber  an- 
gegeben. 

Das  führt  uns  unmittelbar  auf  die  Frage  nach  der  Pro- 
gnose der  vorliegenden  Erkrankung.  Sie  ist^  um  es  gleich 
Torauszuschicken,  eine  günstige;  fast  in  allen  Fällen  trat, 
meistens  schon  nach  wenigen  Tagen,  völlige  Heilung  ein. 
Schon  aus  diesem  Grunde  verdient  dieser  unangenehme  Zwischen- 
fall, der  denjenigen,  welcher  ihn  zum  ersten  Mal  sieht,  sehr 
ilberrascht  und  den  Beobachter  den  Angehörigen  gegenüber 
in  nicht  geringe  Verlegenheit  bringen  kann,  recht  weiten 
Kreisen  bekannt  gegeben  zu  werden.  Sehr  treffend  schildert 
H.  Weber ^)  diese  Ueberraschung,  und  ich  kann  es  mir  des- 
halb nicht  versagen,  seine  Worte  hier  wörtlich  anzuführen: 
„Wir  gehen  einen  Patienten  besuchen,  der  sich  noch  vor 
einigen  Stunden,  als  wir  ihn  zum  letzten  Mal  sahen,  auf  dem 
Wege  zur  Beconvalescenz  befand.  Bei  unserer  Ankunft  hören 
wir,  dass  ein  plötzlicher  Wechsel  stattgefunden  hat;  der  Kranke 
wurde  schwach,  Extremitäten  kühl,  Gesicht  blass,  Gesichts- 
ansdruck  verändert  Dazu  gesellen  sich  Schwächezustände  von 
Seiten  des  Herzens,  Delirien,  geistige  Verwirrungen  und  nicht 
selten  Uallucinationen.  Kurz,  das  Bild  ist  gerade  trübe  genug, 
um  die  schlimmsten  Befürchtungen  wachzurufen.  Und  das 
Alles  hat  sich  in  einer  verhältnissmässig  kurzen  Zeit  geändert. 
Es  ist  eine  grosse  Beruhigung,  wenn  man  weiss,  dass  dieser 
besorgnisserregende  Zustand  meist  nur  von  geringer  Dauer 
ist  und  trotz  der  scheinbaren  Schwere  meistens  bald  vorüber- 
geht 

Für  die  Vorhersage  ist  ein  Punkt  von  erheblicher  Be- 
deutung, d.  i.  eine  vorhandene  hereditäre  Belastung,  die  ja 
auch  sonst  bei  der  Beurtheilung  der  Psychosen  schwer  ins 
^lewicht  fällt.  Wir  haben  bereits  erwähnt,  dass  es  in  Fall 
V  und  VIII  zu  einer  völligen  Heilung  nicht  kam;  die  Vor- 
fahren beider  Patienten  waren  mehrfach  geistesgestört,  znm 


1)  J)n   Delirium   of  acute   insanity  etc."   Medice  -  Chirurg.  Trans- 
actions  Bd.  48.    S.  166. 
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Theil   dement.      Doch   ist   damit  keineswegs   aasgeflchlossen, 
dass  aach  hereditär  belastete  Individuen  vollkommen  genesen, 
wie  ein  Blick  auf  die  mitgetheilten  Krankengeschichten  zeigt: 
mit  Ausnahme  von  Y  und  VIII  trat  in  allen  übrigen  Fallen 
in  mehr  oder  weniger  kurzer  Zeit  vollkommene  Grenesong  ein. 
Im  Grossen  und  Ganzen  ist  also  die  Prognose  bei  den  nach 
acuten  fieberhaften  Krankheiten  auftretenden  Psychosen  sehr 
günstig,  wie  dies  auch  von   den  meisten  Autoren  zugegeben 
wird.     Nach  H.  Weber*)  ^^st  die  Prognose  im  Allgemeinen 
günstig,  die  Psychose  schwindet  unter  einer  geeigneten  Be- 
handlung meist  im  Laufe  von  wenigen  Stunden  oder  Tag^, 
ohne   etwas  Anderes   zurückzulassen    als   die   Erinnerung  an 
einen   lebhaften  Traum'^     Griesinger')  erwähnt  in  seinem 
classischen  Werke   besonders   die   sich   an  Typhus,  Pneumo- 
nie, Febris  intermittens  und  acuten  Gelenkrheumatismus  an- 
schliessenden Seelenstorungen.    „Diese  Form  von  Seelenstomng 
giebt  eine  durchaus  günstige  Prognose  und  verliert  sich  fast 
immer   rasch   mit   dem   Fortschritt   der  Ernährung   und  der 
Kräfte,   wenn   sich   auch,   wie   es   hier   und   da  vorkommen 
soll,   einige  maniakalische  Aufregung   damit  verbunden  hai^ 
Ghristian's^)  Angaben  sind  zwar  nicht  ganz  so  hoffimugsvoU, 
immerhin  aber  noch  verhältnissmässig  günstig:  „sur  114  cu 
que  j'ai   etudies,   91  sont  gueri.  ...  La  mortalite  est  done 
tres-faible.     Mais  peut-etre  le  passage  ä  l'etat  chronique  et 
incurable,   est-il   moins  rare  que  ne  semblent   Tindiquer  ees 
chifires/'     Schule^)   hält  die  Prognose  der  Psychosen  nach 
Scharlach  günstiger  als  nach  Typhus;  nach  Mendel^)  ist  „die 
Prognose   der  geistigen  Störungen   nach   acuten  somatiBchen 
Erkrankungen,  abgesehen  von  der  chrouischen  Dementia,  als 
eine   günstige   zu  bezeichnend^    Müller^)  kommt  auf  Grund 
seiner  statistischen  Studien  zu  dem  Besultat,  dass  „die  weitaus 
günstigste  Prognose  die  Störungen  des  Stad.  decrementi  bieten, 
die  in  wenigen  Stunden  oder  Tagen  verlaufen  und  dann  ver- 
schwinden,  ohne   die  geringsten   Spuren   zu  hinterlassen;  in 
keinem    Falle    wurde    ein    schlimmer    Ausgang    beobachtet'' 
Speciell    über    den   Scharlach    äussert   sich   Kraepelin^   in 
seiner  preisgekrönten  Abhandlung  folgendermassen:  „Die  Pro- 
gnose scheint  absolut  günstig  zu  sein,  da  alle  mir  bekannt 

1)  Op.  cit.  S.  167. 

2)  Pathol.  und  Therapie  der  GeiBteskrankh.  S.  187. 

3)  ,fDe  la  folie  conaöcative  aox  maladies  aiguSs**.    Arch.  de  g^n^r. 
de  mädec.  1873.    Vol.  II.    S.  426. 

4)  ZiemsBen's  Handbuch  Bd.  16.     S.  327. 

5)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1881.    S.  265. 

6)  „Ueber  psych.  Erkrankungen  bei  acuten  fieberh.  Krankheiten*'. 
Strassburg.  Dissertation.  1881.    S.  81. 

7)  Arch.  f.  Psychiatrie  Bd.  12.     S.  84. 
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gewordenen  Patienten  zur  Heilung  gelangten/*   Nach  Krafft- 
Ebiag^)  hat  „das  postfebrile  Irresein  eine  verschiedene  Pro- 
gnose,  je  nachdem  es  auf  schweren,  cerebralen  Gomplicationen 
beruht,  oder  nur   Ausdruck  von    Anämie  und  Erschöpfungs- 
zuständen ist.  •  .  .  Ausbruch  psychischer  Krankheit  im  jugend- 
lichen Alter   ist   viel   günstiger   als   im    vorgerückten  Alter/' 
Dagegen  hält  er  die  Vorhersage  für  ziemlich  ungünstig;  wenn 
die  Psychose  in  hereditärer  Belastung  und  organischen  Mo- 
menten  begründet  ist     Und   an   einer   anderen  Stelle^)    mit 
Bezug  auf  die  Störungen  nach  acuten  constitutionellen  Krank- 
heiten: „Scharlach,  Masern,  Kopferysipel   sind  nur  selten  Ur- 
sache  geistiger   Störung.    Dauer   Wochen  bis   Monate.     Die 
Prognose  war  eine  meist  günstige.^'    Aehnlich  lautet  das  Ur- 
theil  von  Emminghaus^)  über  derartige  Psychosen  speciell 
für  das  Kindesalter:  „fast  immer  gehen  sie  nach  einiger  Zeit 
in  Genesung   über.''     Der  Autor   hat   an   der   citirten   Stelle 
besonders  diejenigen  psychischen  Störungen  im  Auge,  welche 
im  Stad.  decrementi   und   in  der  Beconvalescenz   von   fieber- 
haften acuten  Krankheiten  auftreten  und  zwar  „viel  häufiger, 
als  die  in   der  Literatur   niedergelegte  Casuistik   nachweist'^ 
Wenn  wir  die  von  den  angeführten  Schriftstellern  in  Bezug 
auf  die  Vorhersage  gewonnenen  Erfahrungen  betrachten  und 
berücksichtigen,  dass  es  sich  fast  bei  Allen  um  geistige  Stö- 
rungen nach  acuten  fieberhaften  Krankheiten  im  Allgemeinen 
und   zwar   sowohl    bei   Erwachsenen    als    auch   bei   Kindern 
handelt,  dass  femer  diese  Störungen  nach  Typhus  besonders 
bäofig  vorkommen,  wohl  so  häufig  als  bei  allen  anderen  in 
Frage   kommenden   Erkrankungen   zusammengenommen,   und 
dass  die  Prognose  nach  Typhus,  wie  dies  auch  Schule  hervor- 
hebt, viel  imgünstiger  als  bei  Scharlach  ist,  ferner  dass  im 
Allgemeinen  Kinder,  wenn  sie  nicht  gerade  hereditär  belastet 
sind,  in  Bezug  auf  psychische  Störungen  eine  bessere  Prognose 
gestatten  als  Erwachsene,  ich  sage,  wenn  wir  alle  diese  Punkte 
in  Erwägung  ziehen,  so  dürfte  sich  die  Vorhersage  noch  viel 
günstiger  gestalten,  als  es  nach  dem  Urtheil  der  angeführten 
Autoren  seheinen  könnte.     Das  zeigen  ja  auch  unsere  mit- 
getheilten  Krankengeschichten:   von   14   Fällen   trat   12  mal 
vollige  Heilung  ein;  zweimal  war  die  Heilung  eine  nur  un- 
vollständige. 

Jedem,  der  sich  mit  der  Natur  der  vorliegenden  Er- 
krankung etwas  eingehender  beschäftigt  und  die  über  diesen 
Gegenstand  vorhandenen  Krankengeschichten  mit  einander  ver- 


1)  Lehrbuch  der  Psychiatrie  1888.    S.  252. 

2)  Ibid.  8.  197. 

3)  „Die  psych.  Störungen  des  Kindesalters*^    S.  47. 
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gleicht^  drängt  sich  ganz  von  selbst  die  Frage  auf,  warum 
in  dem  einen  Falle  die  psychischen  Störungen  selbst  bei 
schwerem  Erankheitsverlanf  fehlen,  während  sie  in  dem  anderen 
auch  bei  mildem  Verlauf  in  ausserordentlich  heftiger  Weise 
auftreten.  Diese  Betrachtung ,  sowie  die  einfache  Erwägung, 
wie  selten  Psychosen  aus  acuten  Geberhaften  Krankheiten  und 
speciell  aus  Scharlach  hervorgehen,  führen  unwillkürlich  zu 
der  Annahme,  dass  es  zum  Zustandekommen  dieser  psychischen 
Störungen  noch  gewisser  anderer  Momente  bedarf,  die  eben- 
falls nur  sehr  selten  vorhanden  sind.  Diese  Momente  können 
nun  zweifacher  Art  sein:  sie  können  einmal  dem  Scharlach- 
process  als  solchem,  also  der  Krankheit,  angehören  und  so 
nur  Abnormitäten  dieser  Erkrankung  bilden;  andererseits  aber 
können  sie  in  der  von  der  Scarlatina  betroffenen  Person  liegen. 

Die  Abweichungen  in  Bezug  auf  die  Krankheitsform 
könnten  in  einem  abnorm  schweren  Verlauf  des  Scharlach 
ihren  Grund  haben;  das  ist  indess  nicht  der  Fall.  Denn  es 
wird  von  allen  Autoren,  soweit  sie  sich  mit  dem  Gegenstand 
beschäftigt  haben,  angegeben,  dass  Psychosen  sich  ebenso  gut 
an  leichte  Fälle  von  acuten,  fieberhaften  Krankheiten  au- 
schliessen  wie  an  schwere,  dass  demnach  zwischen  Psychose 
und  dem  Grad  .der  Erkrankung  keine  unmittelbar  directe  Ab- 
hängigkeit besteht.  Auch  für  die  vorliegenden  Krankheitsßile 
konnten  wir  diese  Angabe  durchaus  bestätigen,  während  auf  der 
einen  Seite,  selbst  nach  einem  milden  Verlauf,  bei  Mercier's 
Patienten  über  3  Wochen  dauernde  psychische  Störungen,  bei 
2  von  ihnen  sogar  nach  jeder  Nahrungsaufnahme  auftraten, 
sind  andererseits  von  Bäumler^)  Fälle  mitgetheilt,  in  denen 
sich  selbst  nach  den  heftigsten  fieberhaften  Krankheiten  keine 
Spur  einer  geistigen  Störung  zeigte.  Analoge  Beobachtungen 
liegen  ja  in  grosser  Menge  vor. 

Man  könnte  ferner  daran  denken,  dass  das  Gehirn  durch 
ein  specifisches  Krankheitsgift  —  welcher  Art  sei  dahingestellt 
—  alterirt,  und  so  die  Psychose  veranlasst  wird.  In  Jer  Thai 
ist  von  einigen  Autoren,  z.  B.  von  Jaccoud,  eine  solche  Ein- 
wirkung als  Ursache  der  psychischen  Störung  angenommen 
worden.  Die  meisten  Forscher  verhalten  sich  indess  dieser 
Annahme  gegenüber  ziemlich  ablehnend,  und  in  der  Thai 
sprechen  die  vorliegenden  klinischen  Thatsachen  entschieden 
dagegen.  Zunächst  zeigen  die  nach  den  verschiedenen  acuten 
Infectionskrankheiten  auftretenden  psychischen  Störungen  eine 
gewisse  Gleichmässigkeit,  d.  b.  sie  zeigen  keinerlei  Abhängig- 
keit von  der  Natur  des  Krankheitsgiftes,  so  dass  z.  B.  den 
einzelnen  Krankheiten  keineswegs  bestimmte  und  unter  ein- 

1)  DeuiBches  Arcb.  för  kl.  Med.  Bd.  HL     S.  536. 
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ander  verschiedene  Fori^en  der  Psychosen  entsprechen.  Um 
nur  bei  einein  gerade  instructiven  Falle  stehen  zu  bleiben:  in 
der  von  H.  Weber  veröflfentlichten  Krankengeschichte  traten 
nach  Masern  v^ie  nach  Scharlach  beide  Mal  in  derselben 
Krankheitsperiode  die  nämlichen  geistigen  Störungen  auf. 
Aebnliches  finden  wir  in  dem  zweiten  von  L.  Weber  mit- 
getheilten  Fall.  Andererseits  kommen,  wie  schon  die  Durch- 
sicht unserer  Krankengeschichten  ergiebt,  nach  ein  und  der- 
selben Krankheit,  hier  nach  Scharlach,  die  mannigfachsten 
Formen  der  Psychosen  vor.  Ausserdem  spricht  auch  die  Tbat- 
sache,  dass  die  geistigen  Störungen  nicht  etwa  immer  zu  der- 
selben Zeit,  sondern  bald  in  der  Reconvalescenz,  bald  im 
Stadium  decrementi  auftreten,  nicht  gerade  zu  Gunsten  der 
von  Jaccoud  vertretenen  Ansicht. 

Diese  an  der  Hand  der  klinischen  Beobachtung  gewon- 
nenen Erfahrungen  erheischen  vielmehr  eine  andere  Erklärung 
und  lassen  es  als  sehr  wahrscheinlich,  wenn  nicht  als  sicher 
gelten,  dass  bei  dem  Zustandekommen  dieser  Psychosen  nicht 
die  Krankheit  als  solche,  sondern  der  Kranke  selbst,  also  das 
Individuum  eine  hervorragende  Rolle  spielt.  Und  in  der  That 
finden  wir  in  unserer  zwar  kleinen,  aber  ihrer  Genauigkeit 
wegen  nicht  minder  werthvollen  Statistik  in  9  Fällen  eine 
hereditäre  Belastung  resp.  eine  nicht  gerade  hervorragende 
(ieistesanlage  verzeichnet,  d.  h.  in  64%  aller  Erkrankten.  In 
den  übrigen  5  Fällen  fehlt  zwar  jede  dahingehende  Angabe, 
es  ist  aber  damit  nicht  gesagt,  dass  diese  64%  der  Wirklich- 
keit entsprechen.  Diese  Zahl  ist  vielleicht  zu  niedrig,  das 
lässt  sich  mit  Bestimmtheit  aus  den  veröffentlichten  Kranken- 
geschichten nicht  eruiren;  sicher  aber  ist  sie  in  Wirklichkeit 
nicht  niedriger.  Nach  Müller^),  der  sich  ebenfalls  sehr  ein- 
gehend mit  diesem  Gegenstand  beschäftigte,  waren  von  304 
gesammelten  Fällen  von  Psychosen  nach  acuten,  fieberhaften 
Krankheiten  „in  96  Beobachtungen  über  die  psychische  Indi- 
vidualität vorhanden;  unter  diesen  96  war  nur  bei  25  aus- 
drucklich bemerkt,  dass  keinerlei  prädisponirende  Momente 
nachgewiesen  werden  konnten,  während  71  derselben  erheb- 
liche positive  Befunde  der  angegebenen  Art  ergaben".  Das 
entspräche  ungeföhr  74%.  Wenn  wir  nach  dieser  Analogie 
aus  unserer  Zusammenstellung  Schlüsse  ziehen  würden,  so 
erhielten  wir  einen  noch  höheren  Procentsatz  als  Müller, 
nämlich  100%,  d.  h.  in  allen  Fällen,  in  welchen  über  die 
psychische  IndividualiiHt  Erhebungen  angestellt  wurden,  war 
dieselbe   vorhanden.     Ob   auch  für   die   übrigen    5   Patienten 


1)  „Ueber  psychische  Erkrankangen  bei  acnten  fieberhaften  Krank- 
heiten'*.    StrasBbnrg.  Dissert.  1881.    S.  64. 
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derartige  prädisponireude  Momente  iu  Frage  kommen,  wage 
ich  nicht  zu  entscheiden;  nnwahrscneinlich  ist  es  jedenfalls 
nicht.  Nach  alledem  können  wir  mit  Recht  die  dnrch  Zahlen 
begründete  Behauptung  aufstellen,  dass  in  einer  grossen  Mehr- 
zahl der  hierher  gehörigen  Fälle  hereditäre  Belastung  vor- 
handen war,  und  dass  der  Scharlach  wahrscheinlich  nur  ab 
Gelegenheitsursache  für  den  Ausbruch  der  Psychose  bei  vor- 
her prädisponirten  Individuen  anzusehen  ist.  Schon  Grie- 
singer^)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  etwa  Yorhandene 
individuelle  Dispositionen  „viel  wichtigere,  starker  und  öfter 
wirkende  Momente  zur  Bildung  des  Irreseins  sind,  als  die 
occasionellen  Ursachen.  Wer  eine  starke  individuelle  Prii- 
disposition,  besonders  gewisser  bestimmter  Art  hat^  ist  durch 
die  leichtesten  occasionellen  Ursachen  stark  gefährdet;  wem 
jene  ganz  fehlt^  der  geht  meist  auch  aus  schweren  Conflicten 
sonstiger  Ursachen  geistig  wohlbehalten  hervor/'  Unsere  oben 
ausgesprochene  Ansicht  wird  aber  auch  durch  die  von  H.  und 
L.  Weber  und  anderen  Autoren  mitgetheilten  Beobachtungen 
gestützt  Es  giebt  eben  Individuen,  die  nach  jeder  fieberhaften 
Krankheit  —  gleichgültig,  ob  diese  leicht  oder  schwer  auftritt 
oder  ob  es  sich  um  Scharlach,  Typhus,  Pneumonie  etc.  handelt 
—  psychisch  alterirt  werden.  Bei  H,  Web  er 's  Patientio 
traten  iVi  Jahr  vor  Ausbruch  des  Scharlachs  die  Masern  aal 
Auch  bei  dieser  Erkrankung  stellten  sich  im  Stadium  decre- 
menti  dieselben  maniakalischen  Aniälle  mit  HallucinatioDen 
ein  wie  später  in  der  nämlichen  Krankheitsperiode  nach  Schar- 
lach. Aehnlich  liegen  die  Verhältnisse  bei  L.  Weber;  dort 
traten  später  nach  jeder  Entbindung  den  maniakalischen  An- 
fällen nach  Scharlach  sehr  ähnliche  Puerperalmanieen  auf. 
Henoch^)  berichtet  von  einem  12jährigen  „von  jeher  äusserst 
verzogenen  und  reizbaren''  Knaben,  der  im  Stadium  decrementi 
(Ende  der  2.  Woche)  des  Unterleibstyphus  „tagelang''  mania- 
kalische  Zufalle  hatte.  „Als  in  der  5.  Woche  ein  Recidiv  des 
Typhus  eintrat,  kehrte  auch  einige  Tage  darauf  derselbe  psy- 
chische Zustand,  und  zwar  diesmal  mit  deutlichen  Symptomen 
von  Grössenwahn  wieder."  Dabei  traten  Collapserscheinungen 
auf.  Thore^)  fils  erzählt  die  Krankengeschichte  eines  48 jäh- 
rigen Fuhrmannes,  der  im  Laufe  von  %  Jahren  zweimal  an 
Pneumonie  erkrankte  und  beide  Male  zu  derselben  Zeit^  näm- 
lich zur  Zeit  des  Temperaturabfalles,  von  Irresein  befallen 
wurde.   Auch  Christian^)  theilt  in  seiner  interessanten  Arbeit 

1)  „Pathologie  und  Therapie  der  Geisteskr."  S.  138. 

2)  „Kinderkrankheiten*'  1883.   II.  Aufl.   S.  703. 

3)  Annales  mödico-psycholog.  1860.    II.    S.  587. 

4)  Archives  gdndr.  de  mäd.   1873.    Vol.  II.    S.  432.    »,De  la  folie 
conadcntive  aux  maladies  aignes". 
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drei  hierher  gehörige  Fälle  mit.    „IjUB^  deyenu  fou  ä  la  suiie 
d'one  fievre  intermittente,  avait  eu  un  acces  de  manie  trois 
ans  aaparaYani.    Un  autre,  chez  qui  la  folie  succeda  ä  une 
Pneumonie,   avait   d^lire   quelques   annees   avant,  apres   une 
cbolerine.    Enfin,  one  femme  atteinte  de  melancolie  avec  stu- 
peur  cons^utivement  ä  un  rheumatisme,  avait  eu  un  premier 
acces,  suite  de  couches,  ä  Tage  de  20  ans.''    Hier  sei  auch 
an  die  bei  Sebris  intermittens  ^)  und  Recurrens  auftretenden 
Psychosen  erinnert.    Besonders  instructiv  ist  der  von  Erae- 
pelin')    in    seiner    umfangreichen    Arbeit    citirte    Fall    von 
Schmidt.    Ein  20jähriges  Mädchen  bot  auf  der  Höhe  eines 
Recnrrensanfalles    y,das    Bild    vollständiger  Verwirrtheit    mit 
maniakalischen  AnföUen  dar.     Interessant  ist  es,   dass   hier, 
als  die  Erscheinungen   der   Recurrens   nach   dem   3.  Anfalle 
wichen  und   eine  intercurrente  Pleuropneumonie   einen  chro- 
nischen Verlauf  zu  nehmen   begann,   in   der   Reconvalescenz 
sich  ein  ausgesprochener  Stupor  mit  völliger  Reactionslosig- 
keit  herausbildete,  der  unter  dem  Einfluss  einer  elektrischen 
Behandlung  eine  langsame  Besserung  erfuhr.''     Für  die  oben 
aufgestellte  Behauptung,  dass  wir  den  Scharlach  nur  als  causa 
occasionalis    aufzufassen    haben,    spricht   vielleicht   auch   die 
Thatsache,  dass  bei  Erwachsenen,  bei  denen  die  Prädisposiüon 
durch    Alkoholmissbrauch,    Kampf   ums    Dasein    mit    seinen 
Sorgen  und  Mühen,  geistige   Anstrengungen  etc.  grösser  ist 
als  bei  Kindern,   auch   diese   psychischen   Störungen   relativ 
häufiger  vorzukommen  scheinen  als  im  Kindesalter. 

Wie  haben  wir  uns  nun  das  Entstehen  und  Zustande- 
kommen dieser  Psychosen  zu  denken?  FQr  die  Beantwortung 
dieser  Frage  ist  es  nicht  unwichtig  festzustellen,  in  welchem 
Stadium  der  Krankheit  die  psychische  Störung  ihren  Anfang 
nahm.  Vergegenwärtigen  wir  uns  noch  einmal  die  in  der 
Tabelle  11  darüber  zusammengestellten  Angaben;  die  Psychose 
trat  meistens  im  Stadium  decrementi,  nämlich  11  mal,  ein, 
wobei  es  nach  unserer  Ansicht  gleichgültig  ist,  ob  noch  ge- 
ringes Fieber  bestand  oder  nicht.  Nur  3  mal  (L.  Weber  II, 
Mercier  und  J^  begann  die  Störung  in  der  Reconvalescenz. 
Den  Fall  von  üenoch  dürfen  wir  wohl  ebenfalls  zur  ersten 
Gruppe  anstandslos  rechnen.  Der  Zusammenhang,  in  welchem 
H.  diesen  Fall  erwähnt,  sowie  die  Betrachtung,  dass  die  Tem- 
peratur am  5.  Tage  Abends  nur  38,6^  betrug,  lassen  wohl 
angezwnngen  einen  solchen  Schluss  zu.  In  79%  aller  mit- 
getheilten  Fälle  trat  also  die  Psychose  im  Stadium  decre- 
menti ein,  in  21%  in  der  Reconvalescenz,  nicht  ein  einziges 


1)  Oriesinger,  ,,Pathologie  nnd  Therapie  der  Geisteskr/*    S.  188. 

2)  Archiv  ffir  Psychiatrie.    Bd.  XII.    S.  816. 
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Mal,  wie  besonders  heryorgehoben  sei;  auf  der  Hohe  der  Er- 
krankung. 

Was  zunächst  die  im  Stadium  decrementi  auftretenden 
Störungen  betrifft,  so  kommen  für  ihr  Zustandekommen  zwei 
Momente  in  Betracht,  die  übrigens  in  innigem  Connex  mit 
einander  stehen.  Die  abgelaufene  Krankheit  hat  ihre  ganze 
schädliche  Wirkung  auf  den  Organismus  des  davon  beiaroffenen 
Individuums  vollauf  entfaltet,  so  dass  das  Individuum  nur  eine 
geringe  Widerstandsfähigkeit  besitzt.  Zweitens  erßhrt  der 
Organismus  bei  acuten  fieberhaften  Krankheiten  zur  Zeit  des 
Temperaturabfalles,  bisweilen  auch  in  der  Reconvalescenz, 
einen  mehr  oder  weniger  heftigen  „Shok^^,  dem  das  geschwächte 
Individuum  mit  seiner  nun  verminderten  Resistenzfähigkeit 
nicht  gewachsen  ist.  Ueber  das  Wesen  dieser  Erschütterung 
hat  uns  H.  Weber  eine  befriedigende,  auch  durch  die  kli- 
nischen Thatsachen  bestätigte  Erklärung  gegeben.  Weber 
fand  nämlich  bei  allen  seinen  Patienten  neben  den  geistigen 
Störungen  auch  Erscheinungen  von  Oollaps  —  daher  auch  die 
Bezeichnung  „delir  of  collaps''  — ;  Puls  klein,  frequent,  aus- 
setzend, Herzstoss  kaum  zu  fühlen,  Extremitäten  kalt^  Gesicht 
blass,  kalter  Schweiss  ist  ausgebrochen,  der  Kranke  ist  schwach 
und  hinfallig.  Er  führt  deshalb  diese  geistige  Störung  auf 
eine  Ernährungsauomalie  der  Hirnzellen  und  zwar  auf  eine 
acute  Hirnanämie  zurück.  Auch  bei  Albers'  Patienten  war 
der  Puls  klein  und  häufig;  in  dem  Fall  von  Brosins  war 
das  Gesicht  blass,  das  Auge  glänzend.  L.  Weber  nimmt 
ebenfalls  an,  „dass  die  Symptome  der  Störung  der  Nenren- 
centren  wahrscheinlich  von  einer  schlechten  Ernährung  ge- 
wisser Hirnregionen  herrühren  und  zwar  veranlasst  durch  das 
hohe  Fieber,  nicht  aber  durch  eine  specifische  Einwirkung 
der  Scarlatina'^  MerCjier  spricht  von  „dem  traurigen  Cha- 
rakter des  Pulses'^,  den  er  bei  allen  seineu  Kranken  fand,  und 
ist  ebenfalls  der  Ansicht,  dass  die  Psychose  auf  die  gestörte 
Thätigkeit  der  höchsten  Nervencentren ,  bedingt  durch  Anä- 
mie, zurückzuführen  ist.  Auch  bei  unserem  Patienten  waren 
deutliche  Spuren  des  Collapses  vorhanden.  Diese  Kranken- 
geschichten würden  also  zu  Gunsten  der  H.  Weber'schen 
Annahme  sprechen. 

An  dieser  Stelle  soll  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass 
Bau  ml  er  ^)  bei  den  von  ihm  beobachteten  Fällen  —  es  han- 
delte sich  um  Typhus;  die  Art  der  Krankheit  ist  ja  aber  für 
die  vorliegende  Frage  nicht  gerade  wesentlich  —  den  Collaps 
nicht  immer  deutlich  fand;  ja  in  einem  Falle  fehlte  er  ganz 
und  gar.     „Es   verdient   übrigens    noch    erwähnt   zu  werden, 

1)  Archiv  f.  kUn.  Med.  Bd.  HL    S.  374. 
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dass  die  beträchtliche  und  rasche  Temperaturabnahme  nicht 
von  Collaps  begleitet  war'^;  wenigstens  wurde  Vormittags 
sowohl  wie  Nachmittags  ^das  frische,  nicht  coUabirte  Aus- 
sehen besonders  in  die  Krankengeschichte  notirt.  .  .  .  Nach- 
mittag 3  Uhr  starker  Schweiss.  Dagegen  war  die  hohe  Tempe- 
ratur am  folgenden  Morgen  von  leichten  Collapserscheinungen 
begleitet:  Puls  äusserst  klein,  leichte  Cyanose,  Sehnenhüpfen/^ 
Er  ist  deshalb  geneigt,  die  Delirien  aus  der  plötzlichen 
Schwankung,  die  rasche  Entfieberungen  mit  sich  bringen,  zu 
erklären,  und  findet  ein  Analogon  in  der  Psychose,  die  bei 
Trinkern  durch  plötzliche  Entziehung  des  Alkohols  entsteht. 
Beide  Anrichten  haben,  wie  man  sieht,  viele  Berührungs- 
punkte mit  einander;  die  von  H.  Weber  wird  von  den  meisten 
Autoren  geiheilt. 

Hinsichtlich  der  Beconvalescenzpsychosen  herrscht  bei 
allen  Schriftstellern  fast  dieselbe  Auffassung;  daher  auch  bei 
Vielen  ähnliche  Bezeichnungen:  Collaps  delirium  (Weber), 
Geistesstörungen  aus  Anämie  (Scholz),  Inanitionsdelirien 
(Traube),  asthenische  Psychosen  (Eraepelin).  Bei  ihnen 
tritt  noch  mehr  als  bei  den  Defervescenzpsychosen  der  durch 
die  voraufgegangene  Krankheit  entstandene  Erschöpfungszu- 
stand, sowie  die  in  Folge  des  in  seiner-  Energie  geschwächten 
Herzmuskels  erschwerte  und  verlangsamte  Ausgleichung  der 
Ernährungsstörung  in  den  einzelnen  Organen,  besonders  aber 
im  Gehirn,  und  schliesslich  wohl  auch  die  dadurch  bedingte 
erschwerte  Entlastung  des  Gehirns  von  Zerfallproducten  als 
aetiologisches  Moment  in  den  Vordergrund.  Dass  es  bei 
schwerem  Fieber  viel  eher  dazu  kommt,  bedarf  nicht  erst  der 
Erörterung;  indess  wäre  es  doch  verkehrt,  anzunehmen,  dass 
nur  dieses,  und  zwar  einzig  und  allein,  als  Ursache  der  sich 
daran  schliessenden  Psychose  in  Betracht  kommt.  Denn  einer- 
seits sehen  wir  diese  Psychosen  auch  bei  mildem  Fieberverlauf 
auftreten,  wie  Mercier's  Fälle  zeigen,  und  zwar,  was  besonders 
hervorgehoben  zu  werden  verdient,  nicht  bei  allen  seinen  von 
derselben  Krankheit  —  Scarlatina  —  heimgesuchten  Patienten; 
andererseits  aber  fehlen  diese  Störungen  wieder,  wie  die  Er- 
fahrung lehrt,  nicht  selten  bei  Scharlachkranken  mit  ungemein 
schweren  Krankheitssymptomen.  Darüber  sind  alle  Autoren 
einig,  dass  diese  psychischen  Alterationen  auf  dem  Boden  der 
Anämie  und  tieferen  Ernährungsstörungen  der  Hirnrinde  zu 
Stande  kommen.  Für  diese  Erklärung  spricht  die  deutliche, 
mehr  oder  weniger  grosse  Schwäche  der  Individuen  zu  Be- 
<rinn  der  Psychose,  sowie  der  Umstand,  dass  wir  meistens  mit 
Zunahme  der  Kräfte  auch  eine  entschiedene  Besserung  in  der 
geistigen  Sphäre  finden  können. 

Wenn  wir  nun  mit  ein  paar  Worten  auch  auf  die  Kranken- 
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geschichte  unseres  kleinen  Patienten  eingehen^  bei  dem  der 
Scharlach  noch  relativ  leicht  auftrat^  so  hatten  wir  es  mit 
einem  hereditär  schwer  belasteten  Individaum  und  ewar  yon 
mütterlicher  und  väterlicher  Seite  zu  thua  Die  Pflege  war 
bei  den  ärmlichen  Verhältnissen  wohl  nicht  gerade  die  beste, 
die  hygieinischen  Verhältnisse  geradezu  trostlos.  Dazu  kommt 
noch  als  erschwerendes  Moment  die  phlegmonöse  Entzfiodang 
unter  dem  Kiefer;  und  wenn  auch  die  Eiterung  nicht  allzu 
lange  anhielt,  so  verdient  sie  doch  f&r  die  vorliegende  Frage, 
zumal  es  sich  um  einen  schon  geschwächten  kindlichen  Or- 
ganismus handelte^  unsere  volle  Aufmerksamkeit.  Vielleicht 
war  das  auch  der  Grund,  warum  die  Psychose  ili  unserem 
Falle  zu  einem  ungewöhnlichen  Zeitpunkt  begann^  nämlich 
nachdem  bereits  ein  paar  Tage  vollige  Fieberlosigkeit  be- 
standen hatte,  die  Hauptgefahr  und  günstigste  Zeit  fOr  das 
Zustandekommen  der  psychischen  Störung  also  —  scheinbar  — 
—  verstrichen  war. 

Wenn  wir  alle  angeführten  Momente  berficksichtigen,  so 
dürfen  wir  wohl  mit  H.  Weber^)  die  Behauptung  aufstelleD, 
dass  die  Defervescenz-,  sowie  die  Beconvalescenzdelirien  &st 
,,von  derselben  Art*'  sind.  Was  nun  die  Veranlassungen  für  diese 
Psychosen  betrifft,  so  sind  sie,  um  die  Hauptmomente  noch 
einmal  kurz  zusammenzustellen,  mannigfacher  Natur;  zu  ihrem 
Zustandekommen  genügt  nicht,  wie  das  zuerst  von  deutscbeo 
Irrenärzten,    besonders    von    Griesinger^')    f&r    die    grosse 
Mehrzahl  der  geistigen  Störungen  hervorgehoben  wurde,  eine 
einzige,  specifische   Ursache,  sondern  ein  Gomplex  mehrerer, 
vorbereitender  und  mehr  gelegentlicher  schädlicher  Momente 
haben  hier  augenscheinlich  zusammengewirkt.    Hierhin  rechne 
ich  sehr  hohes  Fieber,   zumal    wenn  es  längere  Zeit  anhält, 
langwierige    Eiterungen;    unzweifelhaft    spielen   hierbei    auch 
schlechte  bygieinische  und  ärmliche  Verhältnisse,  sowie  mangel- 
hafte Pflege  eine  gewisse  Bolle.     Sie  alle  aber  übertrifft  an 
Wichtigkeit  eine  etwa  vorhandene  neuropathische  Constiiutioi] 
oder  schwere  hereditäre  Belastung  und  so  sehen  wir  in  der 
That,  dass  von  den    14  Patienten,   deren   Krankengeschichte 
ausführlich   mitgetheilt   wurde,   9,    also   7,  aller  Erkrankten, 
mit  einer  gewissen  Prädisposition  ausgestattet,  den  Scharlach 
acquirirten.     Von   den   übrigen   5  Kranken   fehlen   die    dies* 
bezüglichen  Angaben.     Daraus  erhellt,  wie  wichtig  die   indi* 
viduelle   Prädisposition   auch   für   das  Auftreten   dieser   Psy- 
chosen ist.    Man  hat  sich  diese  Prädisposition  als  einen  schon 


1)  „On  delirium  of  acute  insanity  duriuge  the  decliue  etc.'*    Medico 
Chirurg.  TranBactions  Bd.  48.    S.  166. 

2)  „Pathologie  aud  Therapie  der  Geiflteskr."    S.  134. 
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in  gewisser   Beziehung   pathologischen   Znstand   vorzustellen^ 
der  sich  in  einer  psychischen  Vulnerabilität  manifestirt  und 
der^  wo  er  vorhanden  ist,  anzeigt ,  dass  das  Gehirn  oder  die 
Organe  des  Seelenlebens  sogenannte  loci  minoris  resistentiae 
sind;  schon  die  geringsten  Störungen  in  der  Ernährung  dieses 
lebenswichtigen  Organes  können  psychische  Alterationen   im 
Gefolge  haben.     Auf  diese  Weise  finden  wir  eine  genügende 
Erklärung  für  die  oft  beobachtete,  auffallende  Thatsache,  dass 
diese  Geistesstörungen  bei  manchen  Individuen  gar  nicht  selten 
nach  einem  verhältnissmässig  leichten  fieberha^n  Krankheits- 
?eriauf  auftreten,   während   sie  bei  anderen  Personen   selbst 
nach  schwerem  Fieber  fehlen.    Schon  H.  Weber^)  hat  gerade 
auf  diesen  Punkt  besonders  aufmerksam  gemacht.     „Warum 
in  einigen  Fällen  Delirien  als  eines  der  Hanptphänomene  des 
Collapses  vc^^kommen,  ist  nicht  recht  zu  verstehen.     Schlaf- 
losigkeit,  Angst,   schlechte  Ernährung   und  andere  Einflüsse 
auf  das  Nervensystem  sind  eben  untrennbar  von  den  acuten 
Krankheiten;  diese  allein,  ohne  eine  unbekannte  Ursache  „Prä- 
disposition^  würden  keinen  hinreichenden  Grund  für  das  Auf- 
treten dieser  Störungen  geben.''  Für  den  von  mir  beobachteten 
Krankheitsfall  habe  ich  weiter  oben  eine  genügende  und  gewiss 
auch  zutreffende  Erklärung  gegeben. 

Wir   knüpfen   hieran   einige    kurze    historische    Notizen. 
Schon    den   älteren   Aerzten   Hippokrates,   Aretaeus,   Celsns, 
Galen    war    der   Zusammenhang    zwischen    körperlichen    und 
geistigen  Erkrankungen  bekannt;  dass  aber  neben  den  Fieber- 
delirien auch  andere  psychische  Störungen  durch  acute  fieber- 
hafte Krankheiten  veranlasst  werden  können,  ist  verhältniss- 
mässig   erst    spät    bekannt    geworden.     Sydenham^)    theilt 
bereits  mit,  dass  nach  Intermittens  besonders  mit  qnartärem 
Typus   bisweilen  geistige  Störungen   auftreten:    „illud   antem 
peculiaris    quaedam  est   ac  sui  generis   mania  Intermittentes 
ditttumiores    (quartanas    praecipue)     nonnunquam     excipiens, 
qaae  communem  medicandi  rationem  aspernatur,  et  post  eva- 
cuationes  fortiores  adhibitas  in  miseram  quandam  stultitiam 
(legenerans ,    non    nisi   cum   ipsa   aegrorum   vita    terminatur. 
Miratusque   saepenumero   sum,   nuUam   huius  rei   mentionem 
ab  autoribus  factum  fuisse,  cum  non  raro  accidisse  viderim.'' 
Man  hielt   aber  diese  Beobachtung,   die  übrigens  schon   von 
iSydenhaui's  Vorgängern   und   wohl   zuerst   von   Riviere,^) 

1}  Y,On  Deliriam  of  aente  insanity  daring  the  decline  etc."  Medico- 
chiinTg.  Transactions  Bd.  48.     S.  154. 

2)  Obeervat.  medic.  circa  Morbor.  acut,  histor.  et  corat**^  London 
1676.    Seite  111. 

H)  Annales  m^dico-psycholog.  1861.  S.  4.  Beobachtung  von  Ri  vi dre: 
f,UD  medecin,  &ge  de  40  ans,  d'un  temp^rament  m^lanchoiique,  pr^dis- 
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der  im   17.  Jahrhundert   lebte  Jind   1655   starb,   weim  auch 
nicht   so   präcis  gemacht  wurde,  für  unwesentlich  und  iuter- 
essirte   sich    nicht   weiter   för   diese   Frage.      Erst   sehr  viel 
später,  nämlich  zu  Anfang  dieses  Jahrhunderts,  wurde  von 
Esquirol,  dem  Reformator   der  Psychiatrie,  die  Behauptung 
aufgestellt   und    auch    durch   klinische  Erfahrungen   gestützt^ 
dass   neben  den  Fieberdelirien   auch  noch   andere  Psychosen 
im  Verlauf  von   fieberhaften   Krankheiten    auftreten    können. 
„Fieber^)  mit  bösem  Charakter  lassen  häufig  ein  chronisches 
Delirium  zurück.'^    Ja  in  einer  von  ihm  entworfenen  Statistik 
fand  er')  unter  730  Geisteskranken  bei  25  Fieber  als  Uraache 
der  Psychose;  das  entspricht  ungefähr  3^%.    Indess  will  er  « 
diesen  chronisch  verlaufenden  „Delirien''  nicht  den  Charakter 
wirklicher  Psychosen  einräumen;  ja  er  warnt  sogar  ausdrück- 
lich davor,  dieses  „Delirium''  mit  der  Geisteskrankheit  zu  ?er- 
wechseln.    Immerhin  gebührt  Esquirol  das  Verdienst,  zuerst 
die   Bedeutung  der  acuten  fieberhaften   Ejrankheiten   fiir  das 
Zustandekommen  der  Psychosen  hervorgehoben  zu  haben.  Im 
Jahre   1823  veröffentlichte  dann  Sebastian^)   eine   ausfuhr- 
lichere Arbeit   über  den   Zusammenhang   von  Psychosen  mit 
Wechselfieber  und  theilte  mehrere  hierher  gehörige  Falle  mit 
In  seinen  1830  erschienenen  „Beobachtungen  über  die  Patho- 
logie und  Therapie  der  mit  Irresein  verbundenen  fijrankheiten^ 
wurde    von   Jacobi^)    auch    dieses    Abhängigkeitsverhältniss 
ausführlich    besprochen.     ^^Durch    jedes    Leiden,    durch  jede 
Krankheit,  es  mögen  dabei  was  immer  für  Symptome  oder 
Sphären  des  Organismus,  was  immer  für  einzelne  Gebilde,  in 
was  immer   für   einer  Art,   Complication   ergriffen    sein,  die 
Krankheit  mag  acut  oder  chronisch,  int^rmittirend   oder  re- 
mittirend,   idiopathisch    oder   sympathisch   sein,   genug,   ihre 
Beschaffenheit  mag  sein,  welche  sie  wolle,  ist  allemal  zugleich 
eigenthümliche,  krankhafte  Modification  der  psychischen  Er- 
scheinungen bedingt.'^     Jacobi  erkannte  also    den    von   Es- 
quirol betonten  Unterschied  zwischen  „Delirien"  und  Geistes- 
krankheit nicht  an,  erweiterte  vielmehr  den  Begriff  der  Psy- 
chose  und    zählte   diese   Delirien   zu    den  Geisteskrankheiten. 
1843  gab  Baillarger^)   mehrere   hierher  gehörige  Beobach- 


posä  auz  maladies  de  TeBprit,  contracta  une  fi^vre  double  tierce,  qui. 
devenae  chronique,  fat  suivie  de  convalsions,  de  paralysie  commen^ant^, 
d'hypochondrie  et  de  mort." 

1)  Esquirol,  „Des  maladies  ment."  Uebersetet  von  Bohrend.  S.43. 

2)  Op.  cit.  S.  38. 

3)  Hufeland's  Journal  1823.    8.3.   ^^Bemerkungen  Ober  die  Melan- 
cholie und  Manie  als  Nachkrankheiten  der  Wechselfieber.** 

4)  Bd.  I.    S.  13. 

5)  Annales  niädico-psycholog.  1843.  VI.    S.  372.    „Snr  la  folie  a  la 
Buite  des  fi^vres  iniermittentes.*' 
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timgen  bekannt^  indess  man  war  damals  geneigt^  in  der  Psy- 
chose mehr  eine  zufallige  Combination   als   ein  ursächliches 
Moment  zu  finden.    Erst  allmählich  und  zwar  anfangs  haupt- 
sachlich durch  das  Verdienst  der  Franzosen  wie  Baillarger, 
Sanvet,  Thore^  Ghomel,  Morel  etc.  wurde  der  Zusammen- 
hang in  seiner  wahren  Bedeutung   nach  und   nach   erkannt. 
Indess  die  meisten  Autoren  beschränkten  sich  darauf,  hierher 
geborige  Krankheitsfälle  mit  kurzen  Bemerkungen   über   die 
Aetiologie  und  Literatur  zu  veröffentlichen;  es  existiren  daher 
yerhältnissmässig  nur  wenige  Arbeiten  allgemeineren  Inhalts. 
Die  älteste   scheint   die   von  Boileau^)  zu  sein,   in  welcher 
der  Autor  über  die  Beziehungen  des  Delirium  zu  den  Geistes- 
störungen^  sowie   über   die   Differenzen   beider   spricht      Im 
Jahre  1850  veröffentlichte  dann  Thore  fils^)  einen  Aufsatz, 
in  welchem  er  über  den  Causalnexus  zwischen  acuten  Krank- 
heiten und  Geistesstörungen,  besonders   Pneumonie,   Typhus, 
Angina  tonsillaris  und  Masern,  spricht;  an  seine  mitgetheilten 
Beobachtungen  knüpft   er    eine   Beihe   allgemeiner   Gesichts- 
punkte.   1861  erschien  eine  Arbeit  von  Berthier,*)  die  sich 
hauptsächlich  mit  den  Intermittenspsychosen  beschäftigt     Im 
zweiten  Theile^)  dieser  Arbeit  wirft  der  Autor  die  Frage  auf, 
ob  und  welchen  Einfiuss  umgekehrt  das  Fieber  auf  eine  schon 
vorhandene  Psychose  ausübt,  und  führt  eine  nicht  unerhebliche 
Zahl  von  Fällen  an,  die  durch  die  zufällige  Erkrankung  an 
Jntermittens,  gastrisches  Fieber,  Typhus,  Variola  etc.  von  der 
Geistesstörung  geheilt  wurden.    Das  Jahr  1865  brachte  zwei 
für  diesen  Gegenstand  ausserordentlich  wichtige  Abhandlungen, 
nämlich  die  von  H.  Web  er  ^)  und  Mugnier.     Besonders  die 
erste   ist   als   ein  sehr  werth voller  und  nächst  Kraepelin's 
allgemeiner  Bearbeitung  dieses  Themas  wohl  als  der  wichtigste 
Beitrag  zur  Kenntniss  dieser  Geistesstörungen  anzusehen.    W. 
giebt  uns   acht  selbst  beobachtete,  sehr  prägnante  Kranken- 
geschichten  (Masern  mit  Pneumonie,  Masern  und  Scharlach 
—  unser  Fall  — ,  Erysipelas  faciei,  2  Pneumonie,  2  Abdominal- 
typhus, Angina  fauc.)  und  schildert  besonders  deutlieh  die  bis 
dahin   wenig  beachteten  CoUapsdelirien,   wie   sie   bei  jähem 
Temperatnrabfall  hin  und  wieder  auftreten.    Er  war  der  Erste, 
der  eine   genügende   Erklärung  dieser  eigenthümlichen,  nach 

1)  yyDn  d^lire  dans  les  maladies  aignSs,  de  sa  natnre,  de  ses  rapports 
et  des  diff^^rencet'*  etc.    Th^e  de  concotirB,  Montpellier  1848. 

2)  Annales  m^dico-psychol.  1860.  IL    S.  686.    ,,De  la  folie  cons^- 
caüre  atix  maladies  aignSs". 

3)  Annales  mädico-psychoL  1861.    S.  1.    „La  fiävre  dans  ses  rap- 
ports »veo  Tali^nation  mentale". 

4)  üp.  di    S-  16. 

6)    ,,On  Delirimn  of  acute  insanity   durin^  the   decline   of  acute 
diseases^'  etc.    Medico-chimrg.  Transactions.    Bd.  48.    S.  186—159. 

Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde.   N.  F.   XXHL  24 
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acuten  fieberhaften  Krankheiten  auftretenden  psychischen  Stö- 
rungen gegeben  hat,  eine  Erklärung,  die  das  Wesen  der  Sacbe 
genau  getroffen  und  die  noch  heute^  nach  beinahe  25  Jahren, 
ihre   volle  Geltung  hat.     Es   ist  leicht  erklärlich,  dass  dieee 
Abhandlung,  die  zwar  in  England  erschien,  doch   aber  von 
einem  deutschen  Arzte  herrührt,  in  den  betheiligten  Kreisen 
die    allgemeime    Aufmerksamkeit   auf   sich    zog.     Mugnier^) 
lieferte  das  erste,  das  ganze  Gebiet  umfassende  Specialwerk 
über  diesen  Gegenstand.     Er  stellte  43  theils   der  Literatur 
entnommene,  theils  selbst   beobachtet«  Fälle   zusammen  and 
suchte    daraus    gewisse    allgemeine    Gesetze    abzuleiten.     In 
ähnlicher  Weise  behandelte  Ch^ron^)  1866  diesen  Gegenstand; 
ebenso  wie  Mugnier  bezeichnet   auch   er  übrigens  den  Ab- 
dominaltyphns  als  das  hauptsächlichste  aetiologische  Moment 
für  diese  Psychose.     1873  lieferte  dann  Christian')  einige 
Beiträge,  ohne  indess  unsere  Kenntnisse  über  diesen  Gegen- 
stand wesentlich  zu  fordern. 

Von  deutscher  Seite  war  es  besonders  Grie  singet,*) 
der  die  gesammelten  Erfahrimgen  in  seinem  Lehrbuch  in  um- 
fassender Weise  niederlegte;  werthvolle  Beiträge  lieferten  ferner 
Albers,  Bäumler  und  Nasse  für  den  Typhus,  Th.  Simon*^) 
für  den  Gelenkrheumatismus  und  eine  grosse  Reihe  deutscher 
Kliniker  und  Psychiater,  die  ich  einzeln  hier  nicht  weiter  an- 
führen will.  Aus  der  neuesten  Zeit  liegen  allgemeinere  Be- 
arbeitungen vor  von  Mendel*),  Müller^),  Moller*)  und 
Kraepelin^).  Besonders  die  letzte  Arbeit  ist  ausserordentlich 
eingehend,  behandelt  sehr  ausführlich  und  gesondert  jede  ein- 
zelne fieberhafte  Krankheit  und  ist  wohl  als  die  werthvoUste 
Arbeit  anzusehen,  die  überhaupt  über  diesen  Gegenstand  ver- 
öffentlicht worden  ist. 

Was  nun  speciell  den  Scharlach  betrifit,  so  sind  bereits 

1)  „De  la  folie  cons^utive  anx  maladies  ai^^s**.    Th^e  de  Paris  1865. 

2)  „Observations  et  recherches  aar  la  fohe  cons^cntive  aus  maladies 
aigngB'*.    Thdee  de  Paru  1866. 

8)  De  la  folie  cons^cntive  anx  mal.  aigaSs".   Arch.  gdn^r.  de  m^ec 
1873.    Vol.  IL    S.  481. 

4)  Pathol.  und  Therapie  der  GeisteBkrankh.  S.  186—196. 

6)  Charit^ -Annalen  1866.    Bd.  XIII.    S.  67.    Bd.  XV.    S.  119   md 
Archiv  für  Psych.  Bd.  IV.    S.  660. 

6),,Die  Psychosen  im  Gefolge  acut,  somat.  Erkranktuigen*\    Deotscb. 
med.  Wochenschr.  1881.    Nr.  19. 

7)  „üeber  psych.  Erkr.  bei  acuten  fieberhaften  Krankh."     Stiassb. 
Dissert  1881. 

8)  „Beitrag  sur  Lehre  von  dem  im  Kindesalter  entstehenden  Iire- 
sein".    Archiv  f.  Psych.  Bd.  XIII.    S.  188—217. 

9)  „üeber   den   Einfloss   acuter   Krankh«   auf  die  Entstehung   von 
Qeisteakiankheiten".    Arch.  f.  Psych.  Bd.  XI  und  XIL 
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weiter  oben  die  bezüglichen  literarischen  Angaben  gemacht 
worden.  Es  sei  nur  noch  erwähnt^  dass  die  meines  Wissens 
älteste  Beobachtung  von  Steinthal^)  aus  dem  Jahre  1834 
stammt  Sie  betrifft  einen  20jährigen  Mann^  der  in  der  Ab- 
schuppungsperiode  von  Scarlatina  geistesgestört  wurde;  er 
ist  Qbrigens  völlig  geheilt  worden.  Bei  Kindern  hat  diese 
Psychose  zum  ersten  Mal  Thore  fils*)  im  Jahre  1849  be- 
schrieben. 


1)  Horn's  Archiv  Sptbr.  1834  —  Octbr.  1836. 

2)  Annales  mädico-peychol.  1849.    S.  78. 
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lieber  OrtUelie  ROtheln. 

Von 

Dr.  Anton  Tschameb  in  Graz. 

Im  heurigen  Frühjahre  und  Sommer  hatte  ich  Gelegen- 
heit bei  30  Kranken  eine  Aussehlagsform  zu  beobachten, 
die  mir  im  Beginne  gerade  wegen  ihrer  Localisation  einige 
Schwierigkeit  bereitete^  sie  an  eine  schon  bekannte  Art  an- 
zureihen. 

Da  ähnliche  Beobachtungen  meines  Wissens  bisher  nicht 
gemacht  oder  nicht  veröffentlicht  worden  sind  (mit  Ausnahme 
vielleicht  Heim's,  dessen  Originalarbeit  mir  nicht  zugäng- 
lich war)^  dieselben  aber  doch  ein  allgemeines  Interesse  bean- 
spruchen dürften^  will  ich  sie  hiermit  in  Kürze  schildern;  da 
durch  ihre  Kenntniss  speciell  für  die  Diagnose  werthvoUe 
Daten  gegeben  sind,  und  sie  auch  bezüglich  ihres  Verlaufes 
einige  Differenzen  mit  den  bereits  beschriebenen  darbieten. 

Am  27.  März  1886  zu  einem  sechsjährigen  Mädchen  ge- 
rufen, fand  ich  an  den  beiden  Wangen  desselben  intensi? 
rosenroth  gefärbte  thalergrosse  Flecken,  die  über  das  Haut- 
niveau  etwas  erhaben  waren  und  deren  Abgrenzungsrand  be- 
sonders stark  wallartig  von  der  umgebenden  normalen  Haut 
abstach.  Die  Haut  war  an  den  gerotheten  Stellen  für  den 
aufgelegten  Finger  auffallend  heiss^  nicht  empfindlich,  die 
Rothe  bei  Druck  verschwindend,  aber  sogleich  wiederkehrend. 
Am  übrigen  Gesichte  sowie  am  Capillitium  nirgends  etwelche 
geröthete  Hautstellen  zu  finden.  Die  Haut  am  Halse,  an  der 
Brust,  am  Bücken  und  am  Bauch  zeigte  keine  Veränderung. 

An  der  Streckseite  am  unteren  Drittel  der  Oberarme, 
sowie  an  der  der  Vorderfläche  der  unteren  Hälfte  der  Vorder- 
arme Stecknadelkopf-  bis  linsengrosse  weniger  lebhaft  als  an 
den  Wangen  rosenroth  gefärbte  Flecke.  Desgleichen  Fledce 
an  der  vorderen  Seite  der  Unterschenkel.  An  den  Schleim- 
häuten der  Mund-  und  Bachenhöhle  keine  Veranderung.   Keine 
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Schwellung  der  Hals-,  Nacken-  oder  Unterkieferdrüsen.  Dabei 
das  Kind  seinem  Befinden  nach  vollkommen  wohl,  ganz  fieber- 
frei, kein  Schnupfen,  kein  Husten.  Die  Anamnese  ergab,  dass 
schon  am  vorherigen  Tage  an  den  Wangen  ganz  symmetrisch 
ein  rother  Fleck,  aber  viel  kleiner  als  heute,  bemerkbar  war, 
dem  man  aber  nur  die  Bedeutung  einer  Erhitzung  zuschrieb, 
da  das  Kind  viel  im  Zimmer  herumgehetzt  hatte.  Von  pro- 
dromalen Erscheinungen  wurde  nichts  beobachtet.  Ob  an  den 
Eitremitaten  dieser  Ausschlag  schon  gestern,  sowie  heute  aus- 
geprägt war,  wurde  nicht  beobachtet  Da  in  der  Familie 
noch  vier  Geschwister  waren,  handelte  es  sich  um  eine  pracise 
Diagnose,  bezüglich  einer  etwa  nothwendig  erscheinenden  Iso- 

lirung. 

Natürlich  war  hier  nur  an  Urticaria,  Erythem  oder  Ru- 
beolen zu  denken.  Urticaria  musste  man  fallen  lassen,  da 
absolut  kein  Jucken,  selbst  wenn  man  diese  rothen  Flecke 
gerieben  hatte,  auftrat  und  auch  nirgends  eine  charakteristische 
Quaddel  aufzufinden  war,  auch  hatte  ich  oft  bei  ausgebreiteter 
Urticaria  doch  eine  wenigstens  minimale  Temperatursteigerung 
gesehen,  die  hier  nicht  vorhanden  war.  Ob  man  es  hier  mit 
einem  Erythem  oder  Rubeolen  zu  thun  habe,  wagte  ich  nicht 
zu  entscheiden,  da  mir  Rubeolafalle  mit  dieser  Auftretungs- 
weise  bisher  nicht  vorgekommen  sind,  und  ich  auch  nichts 
davon  gelesen  habe. 

Ich  Hess  das  Kind  gegen  seinen  Willen  zu  Bett  bringen 
und  ordnete  keine  Isolirung  an,  indem  ich  den  Eltern  bedeu- 
tete, dass  der  Ausschlag,  über  dessen  Provenienz  ich  mir 
zwar  bis  jetzt  nicht  vollkommen  klar  bin,  weiter  nicht  ge- 
fahrlich ist,  obgleich  eine  weitere  Verbreitung  unter  den  Ge- 
schwistern nicht  auszuschliessen,  sondern  sogar  wahrschein- 
lich sei« 

Noch  an  demselben  Tage  besuchte  ich  eine  35jährige 
Oberingenieursfrau,  im  gleichen  Stadtviertel  wohnend,  die  mich 
rufen  Hess,  weil  sie  eine  Gesichtsrose  befürchtete.  Sie  war 
zu  Bette  wegen  einer  heftigen  Migraine,  an  der  sie  häufig 
litt.  An  den  beiden  Wangen  intensiv  rosenroth  gefärbte 
heisse  Flecke,  die  sich  seit  gestern  vergrossert  haben.  Schmerzen 
oder  Jucken  nicht  vorhanden,  nur  das  Gefühl  von  Hitze  im 
Gesichte.  Das  Allgemeinbefinden  bis  auf  die  durch  die  Mi- 
cn^ine  veranlassten  Erscheinungen  nicht  gestört. 

Auf  die  Frage,  ob  sie  nicht  auch  am  übrigen  Körper 
einen  Aasschlag  bemerkt  habe,  gab  sie  eine  verneinende  Ant- 
wort, und  war  nicht  wenig  erstaunt,  als  ich  ihr  an  ihren 
Oberextremitäten  und  den  Unterschenkeln  den  Ausschlag  zeigte, 
der  sich  in  vollständig  gleicher  Weise  präsentirte,  wie  bei 
dem  oben  erwähnten  Kinde. 
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Ich  werde,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  am  Schlüsse 
den  Verlauf  des  Ausschlages,  der  hei  den  einzelnen  Erkrankten 
nur  wenig  differirte,  skizziren,  und  will  vorher  die  Erkran- 
kungen in  der  Reihenfolge,  als  sie  mir  zu  Gesichte  kamen, 
kurz  anführen. 

Selbstverständlich  habe  ich  taglich  auch  die  vier  Ge- 
schwister des  obigen  Mädchens,  sowie  die  sechs  Kinder  dei 
Oberingenieursfrau  genau  untersucht,  um  einen  etwaigen  Be- 
ginn dieses  Ausschlags  zu  studiren,  da  ich  immer  mehr  an 
Rubeolen  als  an  ein  Erythem  dachte.  Drei  Tage  nach  der 
Erkrankung  des  6jährigen  Mädchens  begann  bei  der  7^^  J. 
alten  Schwester,  zwei  Tage  später  bei  der  4^  J.  alten  und 
ein  Tag  darauf  bei  den  9  J.  und  12  J.  alten  Schwestern  der 
Ausschlag,  immer  an  den  Wangen  beginnend.  In  der  Familie 
des  Oberingenieurs  trat  7  Tage  nach  der  Erkrankung  der 
Mutter  der  Ausschlag  bei  dem  9jährigen  Sohne,  wieder  7  Tage 
später  bei  der  12jährigen  Tochter  und  nach  weiteren  6  Tagen 
bei  dem  2jährigen  Sohne  auf,  die  übrigen  drei  Geschwister 
blieben  verschont,  ohne  dass  eine  Isolirung  vorgenommen 
worden  wäre. 

Bei  dem  9jährigen  Knaben  begann  der  Ausschlag  aucli 
am  Gesichte,  verbreitete  sich  aber  in  der  Reihenfolge,  wie 
sie  allgemein  in  den  Abhandlungen  über  Rubeolen  geschildert 
ist.  Mit  diesem  Falle  war  nun  die  Yermuthung,  dass  es  sich 
bei  den  anderen  Erkrankungsfallen  nur  um  örtliche,  also  eigen- 
thümlich  localisirte  Rubeolafälle  handelte,  sicher  gestellt.  Ausser 
diesen  9  Fällen  kamen  noch  21  Fälle  in  folgender  Zeitfolge 
zur  Beobachtung: 

Am  4./4.  ein  lOjähriges  Mädchen,  12/4:.  ein  26jährige8 
Fräulein,  17./4.  ein  Sjähriges  Mädchen,  21./4.  ein  7jähriger 
Knabe,  24./4.  ein  9jähriges  Mädchen,  Schwester  des  am  17A 
erkrankten  Mädchens,  1./5.  lljähriges  Mädchen.  Die  bis- 
herigen Kranken  alle  von  einem  Stadtviertel. 

Am  22./5.  ein  8-  und  ein  lOjähriges  Schwesternpaar, 
27./5.  drei  Schwestern  von  10,  12  und  21  Jahren,  21/ß.  ein 
lljähriges  Mädchen,  24./6.  ein  lOjähriges  Mädchen,  7  Tage 
darauf  ihre  5  jährige  Schwester.  Am  4./7.  ein  10 jähriger 
Knabe,  am  11./7.  zwei  Brüder  von  5  und  7  Jahren.  Diese 
letzteren  Erkrankten  wohnten  im  nächstliegenden  Stadtviertel. 
Alle  hier  erwähnten  Fälle  stammen  aus  der  Privatpraxis.  Zwei 
Fälle  wurden  im  Ambulatorium  und  zwei  Fälle  aus  der  Klinik, 
an  der  ich  damals  supplirte,  beobachtet 

Ausser  diesen  selbstbeobachteten  Fällen  sind  mir  Doch 
zwei  ähnliche,  von  zwei  Collegen  beobachtete,  bekannt  (mit 
diesen  Collegen  hatte  ich  vor  Uxrer  eigenen  Beobachtung  über 
diese   eigenthümliche  Localisation   der  Rubeolen   gesprochen. 
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dem  verdanke  iqh  ihre  Mittheilungen);  diese  30  Fälle  kamen 
daher  zwischen  dem  27.  März  und  11.  Juli,  also  in  3V^  Monaten 
zur  Beobachtung.  Dem  Alter  nach  waren  hauptsächlich  Kinder 
unter  12  Jahren^  nur  2  Mädchen  mit  21  und  26  Jahren,  und 
eine  Frau  Yon  35  Jahren,  ganz  übereinstimmend  mit  den 
Autoren,  die  die  Erkrankung  nur  bei  Kindern,  bei  Erwachsenen 
aber  yorzüglich  beim  weiblichen  Geschlechte  beobachteten. 

Yon  Prodromalerscheinungen  hatte  ich  trotz  genauen  Nach- 
forschens  nichts  eruiren  können.  Nirgends  ist  den  Eltern  vor 
dem  Ausbruche  des  Ausschlages  an  den  Kindern  irgend  etwas 
Abnormes  aufgefallen.  Nur  2  Müttern  fiel  es  nachtraglich 
ein,  dass  ihre  Kinder  beim  Spaziergange  am  vorherigen  Tage 
etwas  rascher  ermüdeten,  aber  weiter  nicht  klagten,  beim 
Nachhausegehen  ihnen  aber  schon  die  Böthe  an  den  Wangen 
derselben  verdächtig  erschien;  somit  man  auch  hier  nicht 
von  Prodromalerscheinungen  reden  kann.  Beim  Beginne  des 
Ausschlages,  sowie  im  weiteren  Verlaufe  desselben  war  bei 
den  meisten  Erkrankten  kein  Fieber,  die  Temperatur  variirte 
bei  den  einzelnen  Kranken  zwischen  36,6  bis  37,6.  Nur  in 
zwei  Fällen  war  ein  geringes  Fieber  vorhanden:  Bei  dem 
zweijährigen  Knaben,  bei  dem  der  Ausschlag  besonders  in- 
tensiv ausgeprägt  war,  erreichte  das  Thermometer  Morgens 
au  zwei  Tagen  37,9  und  Nachmittags  an  drei  Tagen  38,1, 
und  bei  einem  4 ^jährigen  Knaben  stieg  nur  einmal  am 
vierten  Tage  nach  Ausbruch  des  Ausschlages  die  Temperatur 
auf  37,S. 

In  keinem  Falle  wurde  Bachenrothe  oder  Schwellung  des- 
selben oder  der  Mandeln  oder  Schlingbeschwerden  beobachtet, 
ebenso  fehlten  alle  katarrhalischen  Erscheinungen  von  Seite 
des  Respirationstractus,  kein  Niessen,  kein  Husten,  desgleichen 
war  die  Augenbindehaut  nie  im  Verlaufe  der  Rubeolen  afficirt. 

Ueberhaupt  war  das  Wohlbefinden  der  Erkrankten  nie 
alterirt,  mit  Ausnahme  des  2jährigen  Knaben,  der  zeitweilig 
weinerlich  und  launig  wurde. 

Die  Zunge  war  bei  den  meisten  Kranken  vollkommen 
rein,  nur  in  5  Fällen  fand  ich  dieselbe  mit  einem  geringen 
weisslichen  Belage  überzogen,  aber  auch  bei  diesen  waren 
dabei  die  Verdauungsfunctionen  in  nichts  alterirt. 

An  den  Papillen  der  Zunge  fand  sich  nichts  Abnormes, 
es  war  keine  Böthung  oder  stärkeres  Hervorragen  derselben 
bemerkbar. 

Was  nun  den  Ausschlag  anbelangt,  der  eigentlich  allein 
das  ganze  Krankheitsbild  beherrschte,  so  unterschied  sich  der- 
selbe sowohl  in  seinem  Auftreten,  seiner  Localisation,  wie 
namentlich  in  seiner  Dauer  ganz  wesentlich  von  den  gewöhn- 
lichen Rubeolen,  wie  sie  von  den  Autoren  beobachtet  und  be- 
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schrieben  worden  sind  und  wie  idi  sie  bisher  zu  sehen  Ge- 
legenheit hatte. 

Uebereinstimmend  mit  den  bisherigen  Beobachtungen  trat 
auch  hier  in  allen  30  Fällen  der  Ausschlag  zuerst  im  Gesichte 
auf,  und   zwar   beiderseits   symmetrisch   an  den  Wangen  an 
der  oberen  Grenze  der  Nasolabialfalte  gleich  im  Beginne  mit 
iVi  cm  im  Durchmesser  grossen  Flecken.    Diese  waren  intensiv 
rosenroth  gefärbt,  fühlten  sich  sehr  heiss  an,  waren  über  die 
Haut  etwas  erhaben,  was  man  am  deutlichsten  au  dem  Be- 
grenzungswall merken  konnte.    Diese  Flecken  nahmen  an  Un- 
fang  in  der  Weise  zu,  dass  sich  die  Böthe  rothlaufartig  rer- 
breitete,   wodurch   die   wallartige    Begrenzung  immer   weiter 
hinausgeschoben  erschien.     In  2  Dritteln  der  Fälle  war  diese 
Wangenröthe  vollkommen  confiuirend  und  mit  dem  oben  an- 
geführten  Begrenzungswalle  umsäumt.     Noch  deutlicher  war 
diese  periphere  Ausbreitung  der  Wangenröthe  merklich,  indem 
in  1 — 2  Tagen  die  ursprünglich  vorhandene,  intensiv  rosen- 
rothe  Wangenröthe  etwas  im  Centrum  erblasst  und  verflacht 
erschien.     In  diesen  Fällen  war  von  einer  sonstigen  fleckigen 
Rothung  am  Gesichte  nichts  zu  finden. 

In  einem  Drittel  der  Fälle  breitete  sich  die  Wangenröthe 
auch  confiuirend  an  der  Peripherie  aus,  die  Begrenzung  war 
aber  nicht  eine  so  ausgesprochene,  sondern  die  Röthe  verlor 
sich  allmählich  in  die  normale  Haut;  hier  aber  traten  andi 
an  der  übrigen  Gesichtshaut  linsengrosse,  weniger  stark  ge> 
färbte  Flecken  auf,  so  längs  der  Unterkiefer,  wo  sie  am  Eum 
zusammenkamen. 

In  2  Fällen  waren  auch  die  Ohren,  namentlich  auch  die 
Ohrläppchen  fieckig  geförbt;  in  3  Fällen  griff  diese  fleckige 
Böthe  auch  über  den  Nasenrücken,  und  bei  dem  2jährigen 
Knaben  und  einem  4jährigen  auf  der  Klinik  beobachteten 
Mädchen  war  auch  die  Glabella  confiuirend  und  die  Stirn- 
haut  streifenförmig  geröthet  und  deutlich  über  das  Hautniveau 
erhaben.  Bei  einem  Knaben  zeigten  sich  auch  neben  der 
fieckigen  Röthe  im  Gesichte  einzelne  Bläschen  an  der  Wange 
und  ziemlich  ausgebreiteter  Herpes  labialis,  und  bei  einem 
Mädchen  auch  kleine  Bläschen  an  der  fieckig  gerötheten  Nase. 

Bei  allen  Rubeolafällen ,  zu  denen  ich  speciell  gerufen 
wurde,  war  der  Ausschlag  schon  am  Gesichte  und  den  Streck- 
seiten der  Vorderarme  und  Unterschenkel  sichtbar.  Das  all- 
mähliche Auftreten  hatte  ich  daher  nur  bei  den  4  Schwestern 
des  zuerst  erkrankten  Mädchens  und  bei  den  3  Kindern  der 
Ingenieursfrau  beobachten  können,  da  ich  dieselben  vom  ersten 
Auftreten  des  Ausschlages  an  zweimal  täglich  sah.  Spätestens 
12  Stunden  nach  dem  Auftreten  des  Ausschlages  am  Gesiebte 
zeigten  sich  anfangs  nur  bei  genauer  Besichtigung  wahmeiun- 
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bare  blasaröüiliche  Flecken  an  der  Streckseite  der  Vorderarme 
und  Unterschenkel.  Spater  werden  auch  an  den  Streckseiten 
der  Oberarme  und  Oberschenkel  ähnlich  kaum  merkbare  blass- 
rothliche  Flecken  sichtbar,  während  die  ersteren  schon  rother 
und  deutlicher  geworden  sind  und  sich  auch  über  den  Hand- 
rücken und  die  ersten  Fingerglieder  yerbreitet  haben.  In 
weiterer  Folge  treten  ähnliche  anfangs  immer  blassrothe  Flecken 
an  den  Waden  und  der  Innenseite  der  Vorderarme  bis  in  die 
Hohlhand  und  zuletzt  an  der  hinteren  und  inneren  Seite  der 
Oberschenkel^  der  Oberarme  und.  an  den  Nates  auf. 

Der  Büdcen^  die  Brust  und  .der  Bauch^  mit  einem  Worte 
der  ganze  Rumpf  blieb  vollkommen  frei.  Die  Entwicklung 
des  Ausschlages  ging  in  der  Weise  von  Statten,  dass  am 
3.  Tage  nach  dem  ersten  Auftreten  des  Ausschlages  die  be- 
zeichneten Stellen  ergriffen  waren. 

Immer  war  der  Ausschlag  beim  Begüme  nur  kaum  sieht- 
bar,  blassröthlich  (mit  Ausnahme  der  confluirenden  Röthe  am 
Gesicht)  und  trat  erst  allmählich  die  intensiv  rosenrothe  Fär- 
bung auf.  Ueberhaupt  erreichte  diese  Röthe  an  den  Extremi- 
täten nur  an  den  Vorderarmen  und  Unterschenkeln,  an  den 
Oberarmen  und  Oberschenkeln  nur  im  unteren  Drittel  der- 
selben diese  Intensität  w\e  am  Gesichte.  An  den  Vorder- 
armen sah  man  häufig  die  rothen  Flecken  durch  zarte  ^  noch 
intensiver  gefärbte  Ausläufer  mit  einander  communißireiL 

In  der  Hälfte  der  Fälle  zeigten  die  Vorderarme  eine  ery- 
thematose  Färbung  zwischen  den  Flecken^  sodass  die  Haut 
gleichmässig  scharlachroth  erschien  und  man  auf  den  ersten 
Blick  versucht  gewesen  wäre  an  Scharlach  zu  denken;  jedoch 
dauerte  dieselbe  nur  Vi— 1  Tag.  Ich  komme  auf  diesen  Be- 
fand noch  zurück. 

Dia  Dauer  des  Exanthems  betrug  in  allen  Fällen  8  bis 
9  Tage;  ein  weit  grösserer  Zeitraum,  als  er  bei  den  gewöhn- 
lich verlaufenden  Röthein  von  den  Autoren  (2 — 4  Tage)  an- 
gegeben wird.  Der  Ausschlag  verschwand  in  der  Regel  in 
der  Reihenfolge y  als  er  aufgetreten  war,  nur  in  einzelnen 
Fällen  blieben  die  Vorderarme  am  längsten  gefleckt. 

Noch  auf  eine  Eigenthümlichkeit,  auf  die  zwar  schon 
einzelne  Beobachter  hingewiesen  haben,  möchte  ich  ein  be- 
sonderes Gkwicht  legen,  nämlich  auf  das  Auseinanderliegen 
der  Höhestadien  des  Ausschlages  für  verschiedene  Körper* 
stellen  (Emminghaus,  Mettenheimer,  Roth,  Thomas) 
und  namentlich  auf  das  Verschwinden  (oder  wenigstens  blässer 
und  undeutlicher  werden,  Verf.)  und  Wiedererscheinen  des  Aus- 
schlag (Lebert). 

Unter  den  beobachteten  30  Rubeolafallen  blieb  der  Rumpf 
.in  27  Fällen   während   des   ganzen  Verlaufes   der  Krankheit 
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vollständig  frei.  Bei  dem  9jahrigen  Knaben  der  Ingenieors- 
gattin  trat  der  Ausschlag,  wie  erwähnt,  Qber  den  ganzen 
Körper  aaf.  In  zwei  Fällen  aber  blieb  der  Bumpf  bis  zum 
8.  Tage  auch  vollständig  frei,  da  aber  bemerkte  man  eine 
fleckige,  blasse  Rothe  am  Bücken  und  an  der  Brust,  die  am 
folgenden  Tage  wieder  verschwunden  war.  Ich  halte  diese 
fleckige  Rothe  für  den  letzten  Nachschub  des  noch  zur  Krank- 
heit gehörigen  Ausschlages,  v.  Nymann  berichtete  im  oster- 
reichischen  Jahrb.  f.  Pädiatrik  1873,  2.  Bd.  auch  von  einem 
Erythem  vorzüglich  auf  dem  Bücken,  das  schon  die  Rubeolen 
begleitete,  dieselben  oft  melyere  Tage  überdauerte  oder  sich 
erst  nach  dem  Verschwinden  derselben  bemerkbar  machte. 

Eine  Abschuppung  habe  ich  nie  bemerkt,  ebenso  traten 
keine  Nachkrankheiten  auf. 

In  einem  Falle  trat  am  8.  Tage,  wo  der  Ausschlag  schon 
kaum  merklich  war,  eine  folliculäre  Tonsillitis  auf,  die  man 
aber  wohl  nicht  mit  den  Rubeolen  in  einen  causalen  Zu- 
sammenhang bringen  kann. 

Was  die  Incubationsdauer  der  Rubeolen  anlangt,  so  er- 
giebt  sich  auch  aus  den  vorliegenden  Beobachtungen  kein 
einheitliches  Resultat.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  war  über- 
haupt kein  Anhaltspunkt  gegeben,^  auf  den  man  sich  bei  der 
Beurtheilung  der  Dauer  der  Incubation  hätte  stützen  konneu. 
Nur  in  6.  Fällen  zeigte  sich,  dass  die  Incubation  7  Tage  be- 
trug, indem  in  der  Familie  der  Ingenieursfrau  genau  in  sieben- 
tägigen Zwischenräumen  die  Erkrankung  bei  den  3  Kindern 
auftrat,  und  in  einer  anderen  Familie,  wo  die  beiden  Schwestern 
auch  in  siebentägigen  Intervallen  nach  der  Erkrankung  der 
ersten  von  Rubeolen  befallen  wurden,  und  endlich  wo  wieder 
nach  7  Tagen  das  5jährige  Mädchen  nach  dem  Auftreten  der 
Rubeolen  bei  ihrer  10jährigen  Schwester  von  der  Krankheit 
ergriffen  wurde. 

Dass  die  Incubationsdauer  jedoch  nicht  eine  so  genau  be- 
grenzte ist,  sondern  auch  vielfache  Abweichungen  bietet,  zeigt 
die  weitere  Erwägung,  dass  in  der  Familie,  wo  5  Schwestern 
erkrankten,  1 — 2—3  Tage  nach  der  Erkrankung  der  ersten 
die  Rubeolen  bei  den  übrigen  auftraten.  Es  hatte  die  In> 
cubation  also  schon  hier  einen  Spielraum  von  3  Tagen,  vorausr 
gesetzt  dass,  wie  man  vermuthen  konnte,  die  veranlassende 
Ursache  bei  allen  gleichzeitig  eingewirkt  hatte.  Dass  die  In- 
cubationsdauer aber  auch  eine  noch  weit  längere  sein  kann, 
ergiebt  sich  ausser  den  vielfachen  Erfahrungen  der  Autoren 
auch  aus  dieser  Beobachtungsreihe,  indem  bei  einem  Kinde, 
das  mit  Icterus  behaftet  auf  der  Klinik  schon  14  Tage  sich 
befand,  Rubeolen  aufgetreten  sind.  Es  würde  allen  bisherigen 
Erfahrungen  widersprechen,  wollte  ich  diesen  Fall  als  abhangig 
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von  einem   am  vorigen  Tage  auf  die  Klinik   aufgenommenen 
Bubeolakranken  erklären. 

Die  Beobachtung  dieser  freilich  geringen  Anzahl  von  Fällen 
würde  daher  die  Incubationsdauer  auf  7  bis  über  14  Tage 
setzen. 

Was  die  Contagiosität  dieser  Erkrankung  betrifft,  so  zeigte 
sich;  dass  dieselbe  sicher  vorhanden,  jedoch  nicht  so  gross 
wie  bei  den  Masern  ist;  denn  von  den  2  Kindern,  von  denen 
das  eine  erst  im  Spitale  erkrankte  und  das  zweite  schon  mit' 
Rubeolen  behaftet  auf  die  Klinik  aufgenommen  wurde,  wurde 
kein  einziges  Kind  angesteckt,  was  man  leider  von  den  Masern 
nicht  sagen  kann. 

Zum  Schlüsse  mochte  ich  noch  auf  einen  Punkt  aufmerk- 
sam machen.  Ich  habe  oben  erwähnt,  dass  an  den  Vorder- 
armen zeitweilig  eine  erythematöse  Röthe  auftritt,  die  dem 
Arzte  bei  flüchtiger  oberflächlicher  Besichtigung  leicht  einen 
Scharlach  vortäuschen  könnte. 

Wie  ich  die  statistischen  Monatsbulletins  von  Graz  vom 
Monat  März  bis  Juli  durchsah,  fand  ich  während  dieser  Zeit 
67  Scharlach-  und  55  Masemfälle  angezeigt. 

An  Masern  sind  2  gestorben,  an  Scharlach  Niemand.  Bei 
einer  Bücksprache  mit  dem  Stadtphysicus  äusserte  derselbe 
auch  sein  Bedenken  rücksichtlich  der  Richtigkeit  der  Diagnose 
bei  diesem  günstigen  Verlaufe  aller  Scharlachfälle.  Bestärkt 
wurde  ich  in  dem  Glauben,  dass  hier  wahrscheinlich  einige 
Rubeolafälle  unter  Scharlach  rubricirt  wurden,  durch  folgendes: 

Die  OberingenieursArau,  die  ich  bezüglich  ihrer  etwaigen 
lufection  ausholte,  gab  mir  an,  bei  einer  Familie  zu  Besuch 
gewesen  zu  sein,  wo  ein  Kind  nach  des  Arztes  Ansicht  an 
Scharlach  damiederlag,  das  aber  nach  der  Aussage  der  eigenen 
Mutter  im  vorherigen  Jahre  einen  heftigen  Scharlach  durch- 
gemacht hatte  und  bei  dem  der  jetzige  Ausschlag  doch  anders 
aussehe  wie  der  vorherige,  ausserdem  fiebere  das  Kind  jetzt 
gar  nicht  und  sei  ganz  munter. 

Graz  im  October  1886. 
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lieber  einen  durch  eigenthflmliclie  schwere  cerebrale 
Erseheinnngen  complieirten  Fall  von  Keachhusten. 

Von 

Dr.  med.  Heinrich  Fritzsche, 

AsslstenzarEt  an  der  Dlftrictfpolikli&lk  su  Lclpsig. 

Wenn  auch  das  Vorkommen  schwerer  cerebraler  Stö- 
rungen im  Verlaufe  des  Keuchhustens  allenthalben  bekannt 
ist,  so  sind  doch  die  Ergebnisse  der  Literatur  über  diesen 
Gegenstand  —  besonders  ausführliche  Sectionsberichte  —  nur 
äusserst  dürftige.  Henoch  berichtet  über  ein  dreijähriges 
Kind,  bei  welchem  unmittelbar  nach  einem  heftigen  Keuch- 
hustenanfall  Convulsionen  und  Sopor  auftraten,  die  nach  neun- 
stündigem Bestehen  mit  einer  Hemiplegie  der  linken  Seite 
endigten.  Die  krankhaften  Erscheinungen,  welche  nach  meh- 
reren Wochen  verschwanden,  ist  Henoch,  bei  der  Häufigkeit 
der  während  des  Keuchhustens  erfolgenden  profusen  Blutungen, 
auf  den  Eintritt  einer  Gehirnblutung  zurückzuführen  geneigt. 
In  einem  von  James  Finlayson  mit^etheilten  Falle  wwAe 
ein  7  Jahre  altes  Mädchen,  welches  seit  einer  Woche  an 
Keuchhusten  litt,  rechtsseitig  gelähmt  und  aphasisch.  Es  ver- 
mochte ausser  „Mama''  kein  Wort  zu  sprechen,  verstand  aber 
Alles  und  erkannte  auch  Bilder  und  vorgehaltene  Gegenstande. 
Nachdem  der  Krankheitsverlauf  noch  durch  das  Auftreten  von 
Vi  Stunde  währenden  Convulsionen  erschwert  worden  war,  trat 
nach  3  Wochen  vollständige  Heilung  ein,  Aphasie  und  Läh- 
mung waren  völlig  zurückgegangen.  (Jahrbuch  f.  Kinderheil- 
kunde Bd.  X.    S.  400.) 

Marshai  konnte  auch  Aphasie  nach  Keuchhusten  con- 
statiren,  ebenso  wie  er  auch  mit  Gas  in,  welcher  180  g  flüs- 
sigen Blutes  zwischen  Knochen  und  Dura  mater  über  der  linken 
Fossa  occipitalis  vorfand,  in  einem  Falle  eine  Gehirnblutung 
durch  die  Section  nachzuweisen  vermochte.  Auch  über  Seh- 
Störungen  in  Folge  von  Keuchhusten   sind  die  Mittheilungen 
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nur  spärlich.  So  erwähnt  Steffen  (Bd.  IV.  I.  S.  509 
V.  Ziemssen,  Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie) 
einen  ron  Sebregondi  an  einem  6jährigen  Mädchen  beob- 
achteten Fall,  wonach  das  Kind,  wahrscheinlich  in  Folge  von 
Blntstaunngy  jedes  Mal  während  des  Anfalls  blind  gewesen 
lein  soll.  In  einem  anderen  Falle  seiner  eigenen  Beobachtung 
sah  das  Kind,  ein  achtjähriges  Mädchen,  im  Anfange  undeut- 
lich, hatte  aber  auch,  solange  das  spasmodische  Stadium 
dauerte,  in  den  Intervallen  etwas  von  seiner  Sehschärfe  ver- 
loren. Bei  einem  weiteren  Einde,  einem  neunjährigen  Knaben, 
trat  während  heftiger  Anfalle  Strabismus  int^nus  des  rechten 
Auges  auf,  während  das  linke  durch  tonischen  Krampf  in  der 
nomalen  Biehtung  festgehalten  wurde. 

Bemerkens werth  sind  noch  die  Beobachtungen  von  Olassen, 
welcher  bei  Keuchhusten  nach  Masern  Retinitis  nachzuweisen 
vermochte,  und  von  Knapp  (Archiv  für  Augen-  und  Ohren- 
heilkunde Bd.  V.  I.  S.  190.  1876),  welcher  in  Folge  von  Netz- 
hauthyperämie  vorübergehende  Erblindung  constatirte.  Unter 
den  Yeröfibntlichungen  der  neuesten  Zeit  verdienen  noch  die 
Arbeiten  von  Dr.  Sigm.  Freud  (in  Nr.  32  und  33  der  Wiener 
medizinischen  Wochenschrift  1888),  welcher  unter  dem  Titel 
„üeber  Hemianopsie  im  frühesten  Kindesalter ^  zwei  inter- 
essante Krankengeschichten  mittheilt,  und  von  Dr.  P.  Silex 
(in  Nr.  42  der  Berliner  klin.  Wochenschrift  1888)  hervor- 
gehoben zu  werden. 

Der  Letztere  berichtet  über  ein  1^  Jahre  altes,  von  Kenchhosten 
befallenes  M&dchen,  Eliae  S.,  welches  darch  ein  Yeniehen  des  Apo- 
thekers statt  Calomel  zwei  Dosen  Morphium  erhalten  hatte.  ^  Stunde 
nach  Einnehmen  der  zweiten  Dosis  tag  das  Kind  im  tiefsten  Coma 
mit  weiten  und  starren  Papillen.  Am  Abend  des  zweiten  Tages  traten, 
w&hrend  der  soporOse  Zustand  fortdauerte,  EriUnpfe  in  den  Eztremi- 
tftten  aaf.  Nachdem  die  Kleine  wieder  zn  sich  gekommen  war,  fand 
sich  eine  Lähmung  der  rechten  Eörperhälfte  und  Strabismus  dirergens 
des  linken  Auges.  Das  Kind  vermochte  seine  Mutter  nieht  zu  erkennen. 
Nach  Verlauf  Ton  zwölf  Tagen  war  die  Lähmnng  verschwunden,  das 
Bewusstsein  wieder  klar,  jedoch  das  Sehvermögen  nicht  so  stark,  wie 
vor  dem  Anfall.  Bei  der  %  Jahr  nach  der  Vergiftung  durch  den  Autor 
vorgenommenen  Untersuchung  war  noch  ein  deuÜicner  Defeot  in  der 
rechten  Gesichteh&Ute  nachweisbar,  was  abgesehen  von  dem  Umstände, 
daaa  das  Kind  nach  rechts  gegen  einen  freistehenden  Stahl  gelaufen 
war  und  sich  daran  gestossen  hatte,  daraus  hervorging,  dass  es  ein  ihm 
in  die  rechte  Gesichtshälfte  gebrachtes.  Stück  Zuokw  nicht  beachtete, 
während  das  nach  Unks  gehaltene  sofort  bemerkt  und  gefasst  wurde. 

Ein  viertel  Jahr  später  war  bedeutende  Besserong  eingetreten. 

Die  von  Freud  beschriebenen  Fälle  verdanken  zwar  nicht 
dem  Keuchhusten  ihr  Entstehen,  sind  jedoch  bei  der  Selten- 
heit der  in  so  frühem  Alter  bis  jetzt  beobachteten  A£fection 
TOKX  h(diem  wissenschaftlichen  Interesse« 
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So  möge  denn  hier  auch  ein  mit  merkwürdigen  Gebim- 
sjmptomen  verbundener  Keuchhustenfall  Erwähnung  finden, 
welchen  ich  innerhalb  der  letzten  6  Monate  als  Assistent  des 
Herrn  Prof.  Heubner,  dem  ich  f(ir  die  gütigst  überlassen« 
Krankengeschichte  und  die  freundliche  Anregung  zu  dieser 
kleinen  Arbeit  meinen  verbindlichsten  Dank  ausspreche ,  zu 
beobachten  Gelegenheit  hatte.  Allerdings  vermiß  ich  über 
die  Art  und  den  Sitz  der  Gehimläsion  nur  Vermuthnngen 
auszusprechen,  da  ein  Sectionsbefund  zur  volligen  E^larstellung 
fehlt,  aber  immerhin  ist  bei  den  täglich  zweimal  gemachten 
Besuchen  wohl  kaum  etwas  Bemerkenswerthes  der  Beobachtung 
entgangen.  Dann  ist  auch  die  Untersuchung  des  Augenhinter- 
grundes mehrfach  vorgenommen  worden,  wobei  stets,  um  das 
gleich  hier  zu  erwähnen,  ein  negatives  Ergebniss  zu  veneicli- 
nen  war. 

Krankengegchichte. 

Anna  H.,  2  Jahre  alt,  erkrankte  Anfang  Jnni  1888  mit  zwei  ihm 
Geschwister  an  Hosten,  der  rasch  Eenchhastencharakter  annahm.  Seit 
21.  Jnni  trat  eine  erhebliche  Verschlimmemng  in  dem  Befinden,  Ve^ 
mehrnng  der  Anfälle,  Fieber  etc.  ein,  so  dass  das  bis  dahin  ambulant 
behandelte  Kind  vom  22.  Jnni  Abends,  wo  es  eine  Bectomtempentar 
von  39*^  Hatte,  besncht  wurde. 

Dürftig  genährtes,  blasses  Kind  mit  normaler  Intelligenz.  Die  ünter- 
snchnng  der  Lungen  ergiebt  links  hinten  unten  eine  Dämpfung  nnd  an 
der  Grenze  derselben  Bronchialathmen. 

23.  VL    Frühtemperatur  88,2,  Abendtemperatnr  39,7. 

24.  VI.  „  87,6,  „  37,7. 
26.  VI                  „              38,6,                  „  38,6. 

Während  der  Nacbt  vier  KeuchhustenaniUlle. 

26.  VI.    Früh  38,8,  Abends  39,0. 

Die  Kleine  ist  recht  schwach,  üeber  dem  gansen  Bücken  hört 
man  sowohl  rechts  wie  links  reichliches  grobes  Sässeln  nnd  über  der 
Dämpfnng  1.  h.  n.  auch  Bronchialathmen.  Das  Rind  hatte  in  der  Nacht 
2  Anmile. 

27.  VI.    Morgens  38,6,  Abends  87,4. 

In  der  verflossenen  Nacht  7,  im  Verlaufe  des  Tages  19  An&lle. 
Die  Dämpfung  ist  weniger  deutlich,  dagegen  ist  noch  ziemlich  lautes 
Bronchialathmen  zu  vernehmen. 

28.  VI.    Früh  37,9,  Abends  37,8. 

Die  Nacht  war  ruhiger,  das  Sand  erhielt  0,6  Antipyrin  per  rectum 
nnd  bat  darauf  leidlich  geschlafen.    Während  des  Tages  24  AnfäUe. 

29.  VI.  Das  Kind  hat  auch  in  der  anfaUsfreien  Zeit  viel  gehustet 
(16  Anfälle).  Die  Dämpfung  1.  h.  n.  ist  noch  immer  nachweisbar  Temp. 
früh  37,9,  Abends  37,i. 

80.  VI.    26  Anfälle.    Kein  Fieber. 

Die  Zahl  der  Anfälle,  welche  von  der  Mutter  jedesmal  sorgfältig 
aufgeschrieben  wurden,  war  in  den  nächsten  Tagen  folgende: 
1.  VII.    9  Anfälle.    2.  VII.    6  Anfölle. 

3.  Vn.    14  Anfälle. 

4.  vn.    11  Anfälle. 

Der  Zustand  hat  sich  insoweit  etwas  gebessert,  als  die  Kleine  Nachts 
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5-9  Ubr  Morgens  auf. 

6.  Vir.    23  AnföUe.     6.  VII.    27  Anfölk. 

7.  VII.    20        „  8.  VII.    17         „      . 

9.  VIL  16  Anfälle.  Die  Attaquen  sind  noch  sehr  heftig.  Die  Kleine 
hat  gar  keinen  Appetit,  nimmt  nur  wenig  Nahrung  zu  sich  und  ist 
sehr  matt. 

10.  VII.    9  Anfälle.    11.  VII. '  9  Anfälle. 

12.  VIL  6  Anfälle.  Das  Aussehen  des  Kindes  ist  recht  schlecht. 
Es  klagt  nach  dem  Husten  über  Kopfschmerzen  in  der  Schläfengegend, 
nimmt  fast  gar  nichts  zu  sich  und  macht  einen  sehr  decrepiden  Ein- 
druck.   Die  Dämpfung  L  h.  u.  ist  immer  noch  nicht  verschwunden. 

13.  VII.    Keine  Veränderung. 

14.  Vn.  Seit  gestern  Abend  trat  eine  erhebliche  Verschlimmerung 
in  dem  Befinden  der  Kleinen  ein.  Sie  erbrach  Alles  und  warf  sich  un- 
rahig  auf  dem  Bett  hin  und  her.  Dieser  Zustand  hielt  die  ganze  Nacht 
hindurch  an.  Als  ich  ^/^  7  Uhr  Morgens  an  das  Krankenbett  gerufen 
wurde,  fand  ich  das  Kind  bewusstlos  und  bleich  in  Krämpfen  liegend. 
Die  Krämpfe  waren  halbseitige  clonische,  die  anfangs  nur  die  rechte 
Körper hälfte  'ergriffen  hatten,  später  aber,  wenn  auch  schwächer, 
sich  auch  auf  der  linken  Seite  zeigten. 

Die  Augen  waren  weit  geöffnet  und  starr,  die  Pupillen  in  bleicher 
mittlerer  Weite,  die  Bulbi  nach  links  gewendet.  Bisweilen  machte  das 
Kind  Kaubewegungen.  Diese  Krämpfe  dauerten  ca.  2%  Stunden,  dann 
trat  ein  soporöser  Zustand  ein,  der  während  des  ganzen  Tages  anhielt. 
Temp.  früh  87/>,  Abends  89,7.    Puls  160,  regelmässig. 

15.  YD.    Morgentemperatur  39,4,  Abends  40,1. 

Die  Bewusstlosigkeit  hält  ununterbrochen  an.  Das  Kind  nimmt 
gar  nichts  zu  sich,  lässt  Alles  ins  Bett. 

16.  VIL    Früh  88,8.    Puls  166.     Abends  37,i. 

Das  Kind  hat  die  ganze  Nacht  unruhig  geschlafen.  Zeitweise  traten 
leichte  krampfartig  Bewegungen  auf.  Werfen  der  Glieder.  In  der  Nacht 
wurden  auch  8  ^euchhtfstenanfälle ,  die  während  der  vorhergegan- 
genen Krampfperiode  überhaupt  verschwunden  waren,  gezählt.  Am 
Tage  traten  9  Anfölle  ein. 

17.  VII.  Die  Kleine  liegt  noch  immer  in  einem  eigenthümlichen 
Traumzustand.  Sie  siebt  senr  matt  und  hinföllig  aus,  die  Lippen  sind 
cjanotiBch,  die  Augen  halonirt.  Die  Zunge  ist  dünn  weisslich  belegt. 
Die  DämpÄing  in  der  linken  Seite  ist  etwas  aufgehellt.  Die  Auscultation 
ergiebt  nur  noch  Knisterrasseln.    Temp.  früh  38,8.    P.  168.    Abds.  89,8. 

Während  des  Nachmittags  traten  abermals  kurze  Krampfanftlle  auf, 
die  aber  naeh  Chloral  rasch  verschwanden. 
Keinerlei  Nadronstarre. 

18.  vn.  In  der  letzten  Nacht  10-~12  Keuchhustenanfälle.  Starke 
Stuhlyerstopftmg.    Früh  87,9.    P.  144.    Abends  88,4. 

19.  vn.  Heute  hat  die  Kleine  zum  ersten  Male  seit  dem  Beginn 
der  Krämpfe  Zeichen  des  wiedererwachenden  Bewusstseins  erkennen 
lassen.  Sie  sprach  einige  Worte,  während  sie  bisher  ganz  stumm 
dagelegen  hatte,  und  bewegte  beide  Arme,  aber  mit  eigenthümlichen 
zittemaen  Bewegungen.  Dann  versuchte  sie  sich  auch  aufzusetzen,  wobei 
sie  in  unbeholfener  Weise,  als  ob  sie  nicht  sehe,  um  sich  griff,  fiel 
aber  rasch  wieder  in  die  Kissen  zurück. 

Die  Augen  werden  meist  geschlossen  gehalten,  wenn  sie  aber  ge- 
öffnet sind,  wobei  die  Bulbi  stets  nach  rechts  blicken,  bieten  sie  ein 
saffSIliges  leeres  und  ausdrucksloses  Aussehen  dar.  Die  Pu]^illen,  von 
denen  die  rechte  etwas  enger  ist,  rea^ren  deutlich  bei  Lichteinfall. 
Gehirneindrücke  scheinen  nicht  richtig  percepirt  zu  werden.    Es  er- 
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weckt  wenigstens  den  Eindmok,  als  ob  die  Kleine,  wenn  man  sie 
anruft,  nicht  höre.  Die  Sensibilität  scheint  normal  zu  sein,  das 
Leitnogsvermögen  ist  vielleicht  etwas  yerlangsamt.  Drückt  man  die 
Zehen,  so  verzieht  das  Kind  in  schmerzhafter  Weise  da«  Gesicht  und 
zieht  beide  Beine,  aber  wenig  kraftig,  an.  Im  unteren  rechten  Facialü 
ist  etwas  Schwäche  wahrnehmbar.  Ab  und  zu  beobachtet  man  eine 
j&h  aufsteigende  Böthe  des  Gesichts.  Das  Kind  lässt  Stuhl  und  Harn  ras 
Bett.    Temp.  früh  38,7.    Puls  140.    Abends  37,8. 

23.  VII.  Das  Gesicht  ist  heute  etwas  gedunsen.  Gestern  hat  das 
Kind  wieder  Einiges  gesprochen,  wobei  es  auch  zu  hOren  schien,  deno 
sie  sprach  das  von  dem  Hofe  herauffferufene  Wort  „Martha*^  nach.  Die 
Prüfung  des  Ohres  mit  der  vorgehal&nen  Uhr  liefert  allerdings  nur'  ein 
zweifelhaftes  Erg^bniss,  da  das  Kind,  selbst  wenn  man  die  uhr  in  an- 
mittelbarste Nähe  des  Ohres  bringt,  in  keiner  Weise  zu  erkennen  giebt, 
ob  es  gehört  hat  oder  nicht,  es  behält  seinen  theilnahmslosen  Gesichts- 
ausdruck bei.    Temp.  früh  38,5.    Puls  144.    Abends  87,6. 

Es  fingert  viel  auf  dem  Bette  herum. 

24.  VII.  Während  des  heutigen  Tages  war  das  Befinden  der  Kleinen 
leidlich.  Es  tritt  jetzt  deutlich  hervor,  dass  das  Sehvermögen  beein- 
trächtigt ist.  Sie  greift  unstät  nach  den  Gegenständen,  die  sie  niobt 
zu  erkennen  scheint.  Legt  man  z.  B.  eine  Semmel  auf  den  Schenkel, 
so  schlägt  sie  danach  (weil  sie  wohl  einen  Gesichtsausdmck  erhalten 
haben  mag,  ihn  aber  nicht  zu  deuten  im  Stande  ist),  bringt  man  die 
Semmel  näher,  z.  B.  auf  die  Schulter,  so  faast  sie  danach.  Nachdem 
sie  erkannt  hat,  wae  sie  in  der  Hand  hält,  fängt  sie  an  die  Semmel 
unter  ataktischen  Bewegungen  zum  Munde  zu  führen  und  zu  eesen.  Der 
Wortreichthum  ist  auch  etwas  grösser  geworden,  so  fing  sie  gestern 
einen  ihr  firüher  ganz  geläufigen  Vers  herzusagen  an,  fcun  aber  über 
den  Anfang:  „Tanze,  Püppchen,  tanze"  nicht  hinaus. 

30.  Vn.  Die  Kleine  nimmt  jetzt  etwas  Nahrung  zu  sich,  nachdem 
der  Husten  sich  zum  Besseren  gewendet.  In  der  Nacht  fährt  sie  öfkecs  ans 
dem  Schlafe  empor,  bäumt  sion  auf  und  schreit,  als  ob  sie  sieh  vor  etwas 
fürchte.  Bisweilen  scheint  sie  auch  von  Gleich tshallucinationen 
(und  vielleicht  auch  Gefühlsempfindungen)  gequält  zu  sein,  sie  ruft  dann: 
,,Die  alte  Fliege,  die  müssen  wir  wegjagen**,  und  sreift  unatftt  in  der 
Luft  herum.  Dass  das  Kind  hört,  ist  ausser  Zweifel,  denn  es  spncht 
die  vorgesagten  Worte  nach,  vermag  aber  den  Sixm  nicht  an  begra&n. 

Im  August  wurde  die  Kleine  von  dem  anderen  Assistenten  der 
Districtspolälinik,  Herrn  Dr.  Lenhartz,  weiter  behandelt,  der  dann 
das  Vorhandensein  einer  rechtsseitigen  Hemianästhesie  constatirte.  Im 
Üebrigen  machte  die  Beconvalesceni  langsame  Fortachritte,  imd  bei 
einer  am  6.  September  1888  in  der  Kinderpoliklinik  vorgenommenen 
Untersuchung  liess  sich  der  folgende  Befund  aufnehmen: 

Das  Kind  hat  sich  erheblicn  gebessert,  es  spricht  wieder  wie  früher 
und  geht,  wenn  auch  noch  etwas  unbeholfen,  ziemlich  rasch.  Die 
rechte  Gesichtshälfte  ist  immer  noch  etwas  schlaffer  als  die  linke.  Bei 
der  Prüfung  des  Sehvermögens  mittelst  vorgehaltener  Sachen  &nd  sich, 
dass  alle  von  rechts  her  in  das  Gesichtsfeld  gebrachten  Gegenstände 
weniger  schnell  bemerkt  wurden  als  die  von  lixis  her  zugeffihrten.  So 
konnte  die  hinten  um  den  Kopf  von  rechts  her  geführte  Uhr  ziemlich 
weit,  fast  bis  in  die  nächste  Nähe  einer  durch  den  Fixirpnnkt  gelegten 
Verticalen  gebracht  werden,  ehe  die  Aufmerksamkeit  des  Kindes  erregt 
wurde,   während  nach  Gegenständen,  die  von  links  her  kamen,  nach 

gefasst  wurde.  Von  einer  genauen  Abgrenzung  des  Defectes  kann  nator- 
ch  bei  dem  Alter  der  Untersuchten  nicht  die  Eede  sein.  Auffällig  ist 
auch  das  Verhalten  der  Kleinen,  wenn  sie  ein  in  die  Stobe  geworfenes 
Geldstück  aufheben  soll.     Die  nach  links  gewoxfene  Münae  wird  anch 
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hier  in  der  Regel  viel  eher  gebracht  als  die  nach  rechte  geworfene,  bei 
deren  Anfsnchen  eine  geraume  Zeit  verstreicht,  ehe  sie  gefunden  wird. 
Die  Kleine  hat  dabei  eine  merkwürdige  Eopfstellung.  Der  Kopf  ist 
schräg  nach  der  rechten  Schulter  gesenkt  nnd  die  Bulbi  sind  ganz  in 
die  rechten  Augenwinkel  gerückt.  Die  Sensibilität  ist  anf  der  rechten 
Seite  yielieicht  etwas  herabgesetzt. 

Die  in  der  Zwischenzeit  von  den  früheren  Assistenten  der  Angen- 
kÜDik,  den  Herren  DDr.  Lamhofer  nnd  Fischer  zu  verschiedenen 
Zeiten  vorgenommene  Untersuchung  des  Augenhinter^rundes  ergab  in 
beiden  F&llen  keine  krankhaften  Veränderungen:  „die  Pupille  ist  in 
fllrbimg  und  Begrenzung,  ebenso  wie  im  Verhalten  der  Gefässe  normal". 
Von  Interesse  sind  noch  die  Mittheilungen  der  Mutter,  welche  beob- 
achtet haben  will,  dass  die  Kleine  gegen  freistehende  Gegenstände 
heranlaufe  und  sich  öfters  daran  stosse,  oder  erst  unmittelbar  vor  dem 
Hindemiss  plötzlich,  als  habe  sie  bis  dahin  nichts  vor  sich  bemerkt, 
stehen  bleibe. 

Weitere«  in  der  Zeit  von  Ende  September  bis  8.  December  vorgenom- 
mene Prüfungen  der  Augen,  die  abwechselnd  verbunden  wurden,  schienen 
das  merkwürdige  Ergebniss  zu  liefern,  als  ob  sich  das  ganze  Verhältniss 
nnnmehr  herumgedreht  hätte:  es  wurden  nämlich  die  von  rechts  her 
gebrachten  Gegenstände  eher  gesehen  als  die  von  links  her. 

Wie  sich  dieser  Befund  erklären  lässt,  vermag  ich  nicht  zu  sagen. 

Die  aus  jüngster  Zeit  stammenden  Mittheilungon  der  Mutter  con- 
siatiren  die  völlige  Genesung  der  Kleinen.  „Das  Sind  sehe  so  scharf, 
wie  vor  dem  Eintritt  der  Krankheit.'* 

Wenn  wir  nun  nach  Mittbeilong  der  Krankengeschichte 
uns  die  Ergebnisse  der  Beobachtong:  halbseitige  auf  die  rechte 
Korperhälfte  beschränkte  Krämpfe  ^  Schwäche  des  rechten 
Facialis^  Aphasie,  rechtsseitige  Hemianästhesie,  eigenthümliche 
Seh-  und  Oehörstomng  vor  Augen  führen  und  nach  der  Ur- 
sache aller  dieser  Störungen  fragen,  so  werden  wir  wohl  nicht 
fehl  greifen,  wenn  wir  das  ganze  Krankheitsbiid  als  eine  jener 
seltenen  schweren  cerebralen  Complicationen  des  Keuchhustens 
ansehen,  die  ihren  Ursprung  einer  Hirnblutung  verdankten.  Es 
liegt  nun  nahe,  ftlr  alle  die  krankhaften  Erscheinungen  wo- 
möglich nur  einen  einzigen  Krankheitsherd  im  Gehirn  heran- 
zuziehen, welcher  die  Symptome  erklären  könnte;  und  zwar 
würde  man  in  unserem  Falle  wohl  zuerst  an  eine  Blutung 
in  den  hinteren  Schenkel  der  linken  inneren  Kapsel  denken 
dürfen,  wo  ja,  wie  bekannt,  die  sensiblen  und  motorischen 
Bahnen  in  nächster  Nachbarschaft  verlaufen.  Und  doch  kann 
ich  mich  aus  später  zu  erörternden  Gründen  nicht  recht  dazu 
entschliessen,  in  der  inneren  Kapsel  den  Ort  der  Erkrankung 
zu  suchen;  yielmehr  scheint  mir  die  Annahme,  dass  wir  es 
mit  einer  grossen  Blutung  in  den  Subarachnoidealraum  der 
linken  Hemisphäre  zu  thun  haben,  nicht  ganz  ungerechtfertigt. 
Es  liegen  ja  auch  hier  .die  Centren  für  den  Facialis,  für  die 
Sprache,  ftr  das  Gehör  und  Gesicht  räumlich  nicht  so  weit 
Ton  einander  entfernt,  dass  eine  grosse  Blutung  nicht  alle  zu 
treffen  vermöchte.    Möglicherweise  kann  es  sich  auch  um  eine 
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Anzahl  grösserer  oder  kleinerer  Blutextravasate  handeln,  deren 
Vorhandensein  im  Gehirn  und  dessen  Häuten  ja  gerade  die 
Sectionen  der  während  des  Keuchhustens  an  intercurrentea 
Krankheiten  gestorbenen  Ejnder  zur  Genüge  bewiesen  haben, 
Hämorrhagien,  die  oftmals  fast  symptomlos,  z.  B.  nur  durch 
partielle  Lähmung  des  Facialis  verliefen,  aber  wohl  auch,  wenn 
sie  in  grösserer  Anzahl  oder  von  bedeutenderem  Umfange 
sind,  Erscheinungen,  wie  sie  unser  Fall  darbietet^  zu  erklären 
geeignet  sein  dürften.  Für  das  Auftreten  solch  umfangreicher 
Blutungen  sprechen  die  Sectionsbefunde  von  Marshai  und 
besonders  von  Casin,  welcher,  wie  schon  erwähnt,  ein  grosses 
Cephalhämatoma  internum  nachweisen  konnte. 

Was  nun  die  einzelnen  Symptome  in  unserem  Falle  b^ 
trifft,  so  ist  in  erster  Linie  die  eigenthümliche  Sehstörung  zo 
erwähnen,  die  man  vielleicht  als  eine  rechtsseitige  Hemianopsie 
bezeichnen  könnte,  wenn  man  nicht,  vielleicht  mit  gleichem 
Rechte,  von  einer  „Seelenblindheit^  sprechen  darf.  Das  ganze 
Ejrankheitsbild,  welches  erst  den  Gedanken  an  Hemianopsie 
erweckte,  hatte  doch  wieder  Symptome,  die  darauf  hinwiesen, 
dass  das  Kind  wohl  Sinneseindrücke  von  der  Netzhaut  aas 
empfing,  sie  aber  nicht  zu  verwerthen  wusste,  es  sah,  aber  es 
erkannte  nicht.  Auch  eine  neuerdings  gethane  Aeussemng 
der  Mutter,  welche  behauptete,  dass  das  Kind  Gegenstände^ 
deren  Namen  ihm  früher  geläufig  waren,  falsch  bezeichnete, 
legt  doch  die  Vermuthung  nahe,  dass  es  neben  der  reinen 
Hemiopie  sich  vielleicht  um  den  zuerst  von  Fürstner  bei 
Geisteskranken  beschriebenen  Zustand  gehandelt  hat,  den 
Munk  als  „Seelenblindheit^  oder  als  den  Verlust  der  optischen 
Eriimerungsbilder  aufgefasst  hat  Wo  für  diese  Afiection  der 
Herd  im  Gehirn  zu  suchen  ist^  ist  noch  nicht  ganz  sicher  ge- 
stellt, am  wahrscheinlichsten  wohl  in  einer  Läsion  des  Occi- 
pitallappens ,  wo  nach  Nothnagel  das  Centrum  f&r  die 
Seelenblindheit  über  dem  der  Hemiopie  gelegen  sei.  Auch 
die  Gehörstörung,  die  in  ihrem  Verhalten  ähnlich  der  Seh- 
störung war  und  verhältnissmässig  lange  Zeit  anhielt,  macht 
eine  Verletzung  der  Rinde,  und  zwar  der  linken  ersten  Schläfen- 
windung am  wahrscheinlichsten.  Handelt  es  sich  doch  gerade 
bei  Verletzungen  des  erwähnten  Rindenbezirkes  um  den  als 
Worttaubheit  geschilderten  Vorgang.  Das  Eond  hörte  wohl, 
wie  aus  vielen  Anzeichen  hervorging,  vermochte  aber  f&r  das 
gehörte  Wort  nicht  den  richtigen  Begriff  zu  supponiren.  Für 
eine  corticale  Affection  spricht  femer  die  vorhandene  Aphasie 
und  die  nur  sporadisch  auftretenden  (als  leichtere  Form  mo- 
torischer Reizerscheinungen  zu  bezeichnenden)  Krämpfe,  die, 
ohne  eine  Spur  von  Lähmung  zu  hinterlassen,  vorübergegangen 
sind.    Auch  für  die  beobachtete  Hemianästhesie  kann  die  Be- 
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theiliguiig  der  Rinde  nicht  völlig  ausgeschlossen  werden.  Die 
eigenÜiümliche  Stellung  der  Augen  in  die  aussersten  rechten 
Lidspalten  y  wie  sie  das  Eond  beim  Suchen  eines  nach  rechts 
geworfenen  Gegenstandes  annahm,  möchte  ich  mir  mit  Freud, 
der  sie  in  seinem  ersten  Falle  beobachtet  hat,  als  ein  auto- 
matisches Inneirationsphänomen  erklären  und  nicht  als  para- 
lytisches oder  spastisches  Zeichen  angesehen  wissen.  Das  Sand 
drehte  seine  Bulbi  desshalb  so  viel  wie  möglich  nach  rechts, 
nm  die  noch  vorhandenen  gut  functionirenden  Gesichtsfeld- 
hälften sich  dienstbar  zu  machen.  Auch  das  Neigen  des 
Kopfes  hatte  offenbar  nur  den  Zweck,  noch  mehr  Raum  fdr 
die  Perception  zu  schaffen.  Vielleicht  möchte  diese  Erklärung 
gesucht  erscheinen,  aber  ich  konnte  mich  von  dem  Vorhanden- 
sein einer  Deviation  conjugu^e  im  Sinne  Prevost's  nach  längerer 
Beobachtung  des  Falles  nicht  recht  erwärmen,  wenn  auch  die 
anfangs,  wärend  des  soporösen  Zustandes  beobachtete  Links- 
stellang  der  Augen  auf  eine  hemiplegische  Deviation  („le  ma- 
lade  reffarde  sa  ISsion^)  hinzuweisen  schien.  Allerdings  fehlte 
auch  hier  die  Linksdrehung  des  Kopfes. 

Wenn  vielleicht  die  im  Vorstehenden  geäusserten  Ver- 
mathungen  über  den  Sitz  der  Läsion  nicht  zutreffend  sein 
sollten,  so  verdient  doch  der  Krankheitsfall  als  solcher  Be- 
achtung, da  ein  ähnlicher,  wenigstens  in  der  mir  zu  Gebote 
stehenden  Literatur,  nicht  beschrieben  worden  i&rt. 
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Strümpell^  Specielle  Pathologie  und  Therapie. 
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XIX. 

Zwei  weitere  Fälle  eines  nearopatUsclien  Oedems  bei 

EiBdern. 

Von 
Dr.  J.  WiDOWiTZ  in  Graz. 

In  den  letzten  Jahren  wurden  von  verschiedener  Seite 
Fälle  von  Oedemen  auf  neuropathischer  Grundlage  mitgetheilt^ 
zu  denen  ich  im  Folgenden  zwei  weitere  hinzuznfBgen  mir 
erlaube,  die  grosse  Aehnlichkeiten  mit  dem  von  mir  im 
XXV.  Bande  dieses  Jahrbuches  veröffentlichten  darbieten. 

1.  Fall.  Der  aohigährige,  aDämisoh  aaaaehende,  aber  kräftig  ge- 
baate  Knabe  Oskar  B.  stammt  von  einer  gesnnden  Mutter  und  einem 
entschieden  neuropathisch  veranlagten  Vater  ab.  Der  Knahe  soll  nie- 
mals krank  gewesen  sein.  Vor  S  Jahren  traten  ohne  vorhergehendes 
Unwohlsein  plötzlich  ödematOse  Schwelinngen  der  Finger  an  der  lioken 
Hand  anf,  nachdem  der  Knabe  durch  l&iigere  Zeit  hei  sehr  niedriger 
Lufttemperatur  im  Winter  im  Freien  herumging.  Seit  jener  Zeit  traSeD 
jedesmal  bei  gleicher  Gelegenheit  hochgradige  Schwellungen  der  Fioger 
auf,  die  sich  nach  und  nach  (ungefähr  innerhalb  eines  halben  Jahres) 
auch  auf  die  rechte  Hand  und  beide  Wangen  erstreckten.  Gegenwärtig 
treten  die  beschriebenen  Erscheinungen  so  hochgradig  auf,  dass  der 
Knabe  nicht  im  Stande  ist  die  Finger  zu  beugen,  dass  sein  GMcht 
durch  die  Schwellungen  bis  zur  Unkenntlichkeit  entstellt  wird.  Die  öde- 
matösen  Stellen  sind  von  blass-livider,  an  den  Bändern  etwas  dunklerer 
Farbe  und  grenzen  sich  von  der  Umgebung  ziemlich  scharf  ab,  nament- 
lich an  den  Händen,  wo  sie  niemals  Über  die  Metacarpo > Phalangeal* 
gelenke  gehen.  Die  Finger  erscheinen  in  ihrer  ganzen  Länge  und  Peri- 
pherie geschwellt.  An  den  Wangen  nehmen  die  Schwellungen  stets  fast 
kreisrunde  Stellen  von  verschiedener  GrOdse  (bis  ungefäir  7  cm  im 
Durchmesser)  ein.  Die  Intensität  der  Oedeme  steht  jedesmal 
im  geraden  Verhältnisse  zur  Zeit,  innerhalb  welcher  sich 
der  Knabe  im  Freien  aufhält,  und  im  umgekehrten  Verhält- 
nisse zur  Lufttemperatur.  Nach  einem  kurzen  Aufenthalte  in  einem 
warmen  Locale  verschwinden  die  Schwellungen  nach  und  nach  voll- 
kommen, ohne  irgend  eine  Spur  ihres  Bestandes  zu  hinterlassen.  Nicht 
immer  treten  die  Schwellungen  an  sämmtlichen,  angegebenen  Eörper- 
slellen  auf;  vielmehr  werden  nur  bei  intensiverer  Kälte  und  bei  längerem 
Aufenthalte  im  Freien  Fiuger  und  Wanden  gleichzeitig  befallen,  wäh- 
rend bei  geringeren  Kältegraden  und  bei  kurzem  Aufenthalte  im  Freien 
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Uld  oar  die  Finger   einer  oder   beider  Hände,  bald  nur  die  Wangen 
Gdematds  werden. 

Das  Allgemeinbefinden  des  Knaben  ist  weder  znr  Zeit  der  bestehenden 
Oedeme  noch  in  der  ödemfreien  Zeit  irgendwie  alterirt.  Bei  Öfter  vor- 
genommener genauer,  physikalischer  Untersuchung  des  Knaben  konnte 
ich  in  keinem  Organe  etwas  Abnormes  finden;  namentlich  richtete  ich 
hierbei  mein  Augenmerk  auf  etwaige  Vei^nderungen  des  Herzens,  konnte 
jedoch  nichts  Krankhaftes  finden.  Der  Urin  wurde  zu  wiederholten 
Malen  auf  Eiweiss  (Salpetersäure-Kochprobe,  Ferrocyankalium-Essigsäure- 
probe  und  Binretprobe) ,  Zucker  (Trommer'sche  Probe),  Acet.  Essigsäure 
and  Aceton  untersucht,  ohne  dass  ein  abnormes  Verhalten  desselben  in 
Bezug  auf  die  genannten  Bestandtheile  entdeckt  werden  konnte.  Die 
Tagesmenge  des  Harnes  wurde  nur  einmal  gemessen  und  betrug  damals 
12M)  ccm,  das  specifische  Gewicht  betrug  an  diesem  Tage  1014. 

2.  Fall.  Heinrich  H.,  6  Jahre  alter,  sehr  kräftig  gebauter,  etwas 
anämisch  aussehender  Knabe,  litt  bis  zu  seinem  3.  Lebensjahre  an 
öfters,  namentlich  Morgens  auftretenden,  rasch  vorübergehenden  eklamp- 
tischen  Anfällen.  Bis  auf  einen  hydrocephalischen  Schädelbau  ermebt 
eine  sorgfältige  Untersuchung  des  Knaben  ein  durchaus  normales  Ver- 
halten ämmüicher  Organe.  Der  Urin  wurde  auf  dieselben  Bestand- 
theile untersucht,  wie  in  Fall  1,  ohne  dass  eine  pathologische  Zu- 
sammensetzung desselben  entdeckt  werden  konnte. 

Nach  einer  Schlittenfahrt  Mitte  Januar  d.  J.  bemerkten  die  Eltern 
zu  ihrem  Entsetzen,  dass  das  Gesicht  des  Kjiaben  durch  eine  selu:  inten- 
sire  Schwellung  entstellt  war,  die  sich  bandförmig  in  einer  Breite 
Ton  ungeföhr  4  cm  um  das  Kinn  herum  von  einem  Jochbogen  bis 
znm  anderen  erstreckte.  Nach  einem  halbstündigen  Aufenthalte  im 
warmen  Zimmer  verschwand  die  Schwellung  wieder  voUst&Jidig.  Seit- 
dem tritt  diese  Schwellung  fast  jedesmal  auf,  wenn  sich  der  Knabe 
einige  Zeit  im  Freien  herum  tummelt,  und  zwar  um  so  sicherer  und 
stärker,  je  ruhiger  sieb  derselbe  verhält  —  deshalb  am  intensivsten 
nach  Schlittenfahrten.  Sehr  häufig  werden  auch  die  Finger  bis  zu  den 
Metacarpo-Phalangeal- Gelenken  so  intensiv  geschwellt,  dass  der  Knabe 
dieselben  nicht  vollständig  beugen  kann.  Die  Oedeme  grenzen  sich 
anch  in  diesem  Falle  streng  von  der  Um^ebunj^  ab,  sind  jedoch  etwas 
röthlicher  gefärbt  als  in  Fall  1  und  zeigen  im  Gesichte  eine  rauhe 
Oberfläche.  Im  Gegensatz  zu  Fall  1  verspürte  der  Knabe  beim  Auf- 
treten der  Schwellungen  ausser  der  Spannung  auch  ein  ziemlich  starkes 
Jucken;  aus  diesem  Grunde  möchte  ich  diese  Affection  der  von  Milton 
beschriebenen  Biesenurticaria  (Giant  Urticaria)  zuzählen,  die  von 
Hardy  und  Yidal  wegen  der  damit  verbundenen  ÖdematÖsen  Schwel- 
limg  des  Unterhautzellgewebes  auch  als  Urticaria  oedematosa  be- 
zeidmet  wurde. 

Da  in  den  beiden  angeführten  Fallen  absolut  keine  der 
bekannten  organischen  Veränderungen  als  Ursache  für  das 
Auftreten  der  Oedeme  gefunden  werden  konnte ,  so  ist  man 
genothigt,  dieselben  zu  den  auf  nervösem  Wege  erzeugten 
Schwellungen  zu  zählen,  wofür  auch  das  rasche  Auftreten  und 
Verschwinden  derselben  spricht.  Man  findet  bei  Kindern  sehr 
häufig,  wenn  sie  der  Kälte  ausgesetzt  sind,  leicht  geschwollene 
Hände  und  Wangen,  eine  Jedermann  bekannte  Erscheinung. 
Mit  dieser,  ich  möchte  sagen,  physiologischen  Schwellung 
dürfen  die  von  mir  beschriebenen  Oedeme  nicht  verwechselt 
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werden;  sie  unterscheiden  sich  in  vielen  Punkten  wesentlich 
von  jener:  1.  konnte  in  unseren  Fällen  das  charakteristiscliest« 
Kennzeichen  der  Oedeme,  das  Stehenbleiben  des  Fingerein- 
druckes,  stets  deutlich  wahrgenommen  werden  ^  was  man  bei 
der  gewöhnlichen  Schwellung  niemals  hervorzubringen  im 
Stande  ist;  2.  war  in  den  beschriebenen  Fallen  das  Oedem 
streng  von  der  Umgebung  abgegrenzt,  wodurch  das  Gesicht 
ein  ganz  eigenthümliches  Aussehen  erhielt;  3.  trat  die  Schwel- 
lung so  hochgradig  auf,  dass  sich  die  Eltern  der  Kinder  beim 
ersten  Auftreten  der  Oedeme  erschreckt  über  die  firüher  soch 
niemals  wahrgenommene  Erscheinung  rasch  nach  ärztlicher 
Hülfe  umsahen.  Im  erstgenannten  Falle  bezeichnete  ein  Arzt^ 
der  noch  niemals  etwas  Derartiges  gesehen  hatte,  die  Krank- 
heit f&r  sehr  gefährlich.  Im  zweiten  Falle  erschraken  die 
Eltern  bei  einem  späteren,  etwas  intensiveren  Auftreten  der 
Oedeme  derart  über  das  Aussehen  ihres  Kindes,  dass  sie  mich 
sogleich  rufen  liessen,  obwohl  ich  sie  bereits  beim  ersten 
Auftreten  der  Schwellungen  über  die  absolute  üngefahrlichkeit 
derselben  belehrte. 

Als  veranlassendes  Moment  muss  man  in  den  beschrie- 
benen 2  Fällen  augenscheinlich  die  Einwirkung  der  Kälte  auf 
die  äussere  Haut  oder  auch  auf  die  Schleimhäute  des  Bespi- 
rations-Tractes  ansprechen,  von  wo  aus  auf  refiectorischem 
Wege  die  beschriebenen  Oedeme  hervorgerufen  wurden.  Wie 
ich  mir  dies  vorstelle,  habe  ich  bereits  bei  Mittheilung  eines 
ganz  ähnlichen  Falles^)  des  Weiteren  auseinandergesetzt  Trolz 
der  grossen  Aehnlichkeit  zwischen  dem  früher  beschriebenen 
und  den  2  oben  erwähnten  Fällen  tritt  uns  doch  insofern  ein 
grosser  unterschied  entgegen,  als  wir  bei  den  letzteren  mit 
Sicherheit  die  Kälte  als  veranlassendes  Moment  annehmen 
können,  bei  dem  ersteren  jedoch  die  Temperatur  der  Luft 
absolut  keinen  Einfluss  aufs  Entstehen  und  Vergehen  der 
Schwellungen  hatte  und  wir  trotz  der  mannigfachen  Versnche, 
die  wir  an  dem  Mädchen  anstellten,  keine  Ursache  fBr's 
Auftreten  der  Oedeme  auffinden  konnten. 

Anhangsweise  möchte  ich  hier  eines  22jährigen  Mädchens 
Erwähnung  thun,  bei  welchem  sehr  häufig  ohne  jede  Veran* 
lassung  Oedeme  auftraten,  die  wir  ebenfalls  zu  den  neryösen 
rechnen  müssen.  Leider  hatte  ich  niemals  Gelegenheit,  die- 
selben selbst  zu  beobachten,  da  sie  nur  durch  ungefähr  f&nf 
Minuten  dauerten,  so  dass  ich  dieselben  nur  nach  der  Be- 
schreibung der  Dame  im  Folgenden  kurz  wiedergeben  kann. 

1)  Widowitz,  Jahrbach  f.  EinderheiUrande,  Bd.  XXV,  S.  252.  Es 
handelte  sich  daselbst  um  ein  7 jähriges  Mädchen,  bei  welchem  ohne 
nachweisbare  Veranlassung  eine  intensive  Schwellung  an  den 
Fingern  und  Wangen  auftrat. 
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Ohne  nachweisbare  Ursache  werde  dieselbe  plötzlich  voU- 
kommen  heiser,  bekomme  Schlingbeschwerden ,  ein  dumpfes 
GeföU  im  linken  Ohre,  und  die  Lider  des  linken  Auges 
schwellen  sehr  intensiv  an;  gleichzeitig  stelle  sich  an  dem 
betreffenden  Auge  eine  vermehrte  Thränensecretion  ein,  und 
vermehrte  Speichelabsonderung  belästige  das  Mädchen  in 
hohem  Grade.  In  der  kürzesten  Zeit  vergehe  diese  Erschei- 
nung vollständig,  ohne  eine  Spur  ihres  Bestandes  zu  hinter- 
lassen. Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  Heiserkeit  und 
die  Schlingbeschwerden,  sowie  das  dumpfe  Gefühl  im  Ohre 
ebenfalls  durch  eine  ähnliche  Schwellung  der  Schleimhaut  an 
den  betreffenden  Stellen  hervorgerufen  werde,  wie  sie  am 
linken  Auge  deutlich  sichtbar  auftrat.  Grosse  Aehnlichkeit 
hat  dieser  Fall  mit  den  von  Strübing^)  beobachteten,  mit 
dem  unterschiede,  dass  die  von  demselben  beschriebenen 
Oedeme  stets  nach  Erkältungen  auftraten,  während  in  unserem 
Falle  die  Luft-Temperatur  gar  keinen  Einfluss  aufs  Entstehen 
und  Vergehen  der  Schwellungen  ausübte,  da  diese  sowohl  im 
warmen  Zimmer  während  der  Leetüre  oder  einer  Handarbeit, 
als  auch  im  Freien  bei  verschiedenen  Kälte-  und  Wärmegraden 
auftraten. 


1)  Strflbing,  Zeitschrift  für  klinische  Medicin  Bd.  IX.    Heft  6. 


lieber  Phospliorbeliandliuig  der  Rachitis. 

(Aus  dem  Kinderhospital  des  Prinzen  von  Oldenburg  in  Petersburg.) 
Vortrag  gehalten  auf  dem  in.  Gongresse  russischer  Aerzte 

von 

Anna  Schabanowa. 

Seitdem  H.  Eassowitz  in  der  Versammlnng  deutscher 
Naturforscher  und  Aerzte  in  Freiburg  im  Jahre  1883  über 
seine  glänzenden  Resultate  bei  der  Behandlung  der  Rachitis 
mit  Phosphor  berichtet,  hat  diese  Frage  die  allgemeine  Auf- 
merksamkeit der  Aerzte  auf  sich  selenkt  Es  erschienen  nicht 
wenig  Arbeiten,  von  denen  die  emen  die  Eassowitz'sche  An^ 
sieht  in  Bezug  auf  den  Phosphor  als  Specificum  bei  der  Ra- 
chitis YoUständig  bestätigen  (Hochsinger,  Petersen,  Hagen- 
bach), während  andere,  die  specifische  Wirkung  abstreitend, 
den  Phosphor  immerhin  als  bestes  Mittel  in  der  Therapie  der 
Rachitis  anerkennen  (Soltmann,  Bohn,  Unruh,  Toplitz, 
Heubner,  Biedert,  Wagner,  Schmidt,  Stärker  u.  A); 
Andere  wiederum  wollen  seine  Wirkung  blos  auf  die  nervösen 
Symptome  beschränkt  wissen  (Torday);  eine  dritte  Kategorie 
von  Autoren  endlich  berichtet  nur  von  negativen  Resultaten 
(Weiss,  Schwechten,  Griebsch,  Hryntschak,  Semt- 
sc h  e  n  k  o).  In  einer  neulich  erschienenen  Arbeit  ,^üeber  Phosphor- 
behandlung bei  Rachitis''  von  Jacques  de  Montmollin,  1888, 
kommt  der  Verfasser  auf  Grund  von  72  Fällen,  die  er  in  der 
Klinik  von  Professor  Hagenbach  in  Basel  nach  der  Methode 
von  Kassowitz  behandelt  hat,  zu  der  Ansicht,  dass  Phosphor 
bei  Rachitis  nicht  nur  in  äusserst  günstiger  Weise  das  All- 
gemeinbefinden beeinflusst,  sondern  auch  seine  gute  Wirkung 
auf  jedes  der  einzelnen  Symptome  dieser  Krankheit  erstreckt 
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Ungeachtet  der  vielfachen  Untersuchungen  und  des  leb- 
haften Interesses,  welches  die  Eassowitz'schen  Mittheiiungen 
über  die  Wirkung  des  Phosphors  bei  Rachitis  erregten,  ist 
diese  Frage  noch  bis  zum  heutigen  Tage  nicht  endgültig  ab- 
geschlossen und  giebt  Veranlassung  zu  vielen  Discussionen. 

Meine  Arbeit  ist  das  Resultat  zwei  Jahre  dauernder  Beob- 
achtungen. Das  Material  bestand  aus  Kindern  der  Ambulanz 
des  Einderhospitals  des  Prinzen  von  Oldenburg  (zum  grössten 
Theil),  aus  einigen  klinischen  Fällen  und  aus  drei  Fällen  der 
Privatpraxis.  Die  Zahl  aller  Fälle,  welche  ich  habe  beob- 
achten können,  beträgt  140.  Unter  diesen  können  105  als 
abgeschlossen  betrachtet  werden,  in  den  übrigen  35  Fällen 
musste  die  Behandlung  zeitweilig  unterbrochen  werden;  diese 
letzten  Fälle  sind  nicht  in  meine  Arbeit  aufgenommen,  weil 
sie  nicht  genügende  Anhaltspunkte  zu  exacten  Schlussfolge- 
rnngen  boten. 

Die  Wägungen  der  Kinder,  sowie  die  Bestimmung  in  Be- 
treff auf  Körperlänge,  Kopf-  und  Brustumfang  sind  von  mir 
persönlich  ausgeführt,  und  zwar  nicht  seltener  wie  einmal 
monatlich. 

Neben  der  Phosphorbehandlung  wurden  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  noch  Salzbäder  verordnet  und  in  allen  Fällen  ausser- 
dem verschiedene  unumgängliche  diätetische  und  hygienische 
Massregeln  vorgeschrieben.  Obgleich  mein  Material  vorherr- 
schend aus  Kindern  bestand,  die  das  Hospital  ambulatorisch 
besachten,  so  muss  ich  doch  ausdrücklich  hervorheben,  dass 
ihr  Besuch  in  den  von  mir  verarbeiteten  Fällen  im  Ganzen 
ein  recht  regelmässiger  war,  insofern,  als  die  Mütter  dieser 
Behandlungsmethode  ihre  Sympathien  entgegentragen  und  häufig 
selber  um  die  Durchführung  der  Cur  baten. 

Nach  diesen  vorläufigen  Bemerkungen  gehe  ich  zur  Dax^ 
legong  meines  Materials  und  meiner  Beobachtungen  über. 

Das  Alter,  die  Entwickelung  und  Ernährung  der  Kinder 
kann  aus  folgender  Tabelle  ersehen  werden: 


ill     all     äll^ 


Bis  XU  1  Jahre          30  Fälle  ^                         26  4  4  cm  3% 

Von  1—2  Jahren  56       „                             63  8  7  cm  2% 

„    2—3          „        12        „     U.dieien  waren  12  —  11  Cm  7% 

„    S-4         „         6       „    I                           6  -  17  cm  16% 

105  Fälle  98 


Bis  za  1  Jahre  80  Fälle 

Von  1 — 2  Jahren  66  „ 

II     2 — 3         „  12  „ 

»I      3     ^          n  "  i> 
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■i 

äs  iis  .•gl  ^11 

11  19  1060,0  878,0 

34  22  323,0  38€,o 

T.dioMn  wären     8           4  798,0  466,0 

4          2  1032,0  110^ 


106  Fälle  68       47 

Als  Norm  für  das  Korpergewicht  des  ersten  Lebensjahres 
wurden  die  Zahlen  von  Bouchaud,  yom  ersten  Jahre  an  die 
Zahlen  von  Thoma;  als  Norm  f&r  die  Korperlänge  bis  lu 
einem  Jahre  die  Zahlen  von  Bouchaud  und  Russow,  toq 
einem  Jahre  an  die  von  Thoma^)  angenommen. 

Betrachten  wir  meine  Daten  in  Bezug  auf  das  Körper- 
gewicht in  seinem  Verhaltniss  zur  individuellen  Körper- 
länge^  so  erhalten  wir  folgende  Mittelzahlen: 

Tabelle  IL 
Bis  8u  1  Jahre  —      —    4  cm  (—6%)») 

+  726g 
Von  1—2  Jahren  -»      —    7  cm  (—8%) 

—  166  g 
2-3      „        —      —  11  cm  (-18%) 

—  870  g 
3-4      „        —      —17  cm  (—18%) 

—  330  g 
4-6      „        —      —  21  cm  (-21%) 


11 


II 


-640g 

Auf  Grund  dieser  Tabelle,  in  welcher  das  Korpergewicht 
in  seinem  Verhaltniss  zur  individuellen  Korperlänge  beiechnet 
wurde,  stellt  sich  der  Ueberschuss  und  das  Deficit  an  Körper- 
gewicht in  folgender  Weise  dar: 

Tabelle  IIL 

F&n«  von 
Uebenohust  »n        Mittlerer  nUe  ron 

Alter  Zahl  der  FftUe   Körpergewicht      Uebenchuea     norm.  G«wielit 

Bis  ZU  1  Jahre        SO       13       966,0       6 

Von  1—2  Jahren     66       21       676,0       1 

„  2—6    „       19         6        666,0       1 

1)  Gerhardt *8  Handbuch  der  Einderkrankheiten  Bd.  I,  Tab.  XI, 
1881.  Vergleichende  Beobachtungen  über  den  EinfloBS  der  natürlichen 
sowie  der  künstliehen  Ernährung  anf  Gewicht  und  Länge  der  Kinder. 
A.  BnsBOw.  DiBsert.  1879.  —  Untersachongen  fiber  die  Grösse  ottd  das 
Gewicht  der  anatomischen  Bestandtheile  des  menschlichen  Körpers  in 
gesunden  und  kranken  Zustande.    Von  Dr.  0.  Thoma.    1882. 

2)  Differenz  zwischen  individueller  und  normaler  Eörperlänge  ver- 
hält sich  zur  Normalkörperlänge  wie  z :  100.  4  cm  »>  Deficit  der  Körper- 
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FUle  Ton  HitU.  Mangel 

mangelh»ftom  an  KOrper- 


Alter  Z«hl  der  l^UIe  Körpergewicht  gewicht 

Bis  ZU  1  Jahre  30  11  630,o 

Von  t— 2  Jahren  66  84  727,0 

„    2—6         „  19  13  978,0. 

Wenn  wir  diese  Tabelle  mit  Tabelle  I  vergleichen,  so 
finden  wir  im  Mittel  etwas  andere  Verhältnisse,  und  zwar: 
von  30  Fällen  bis  zu  einem  Jahre  13  Fälle  mit  Ueberschuss 
an  Korpergewicht,  Mittel  dieses  üeberschusses  «»  955,0  (um 
77,0  mehr  wie  in  Tabelle  I),  6  Fälle  mit  normalem  Körper- 
gewicht und  11  Fälle  mit  zurückgebliebenem  Körpergewicht, 
mittleres  Deficit  an  Körpergewicht =830,0  (um  230,0  weniger). 
Unter  56  Fällen,  1 — 2  Jahre  alt,  waren  21  mit  überschüssigem 
Gewicht,  dieser  Ueberschuss  betrug  im  Mittel  575,0  (um  189,0 
mehr),  1  Fall  hatte  normales  Gewicht,  34  Fälle  ungenügendes 
Gewicht,  Mittel  dieses  Deficits  727,0  (um  340,0  mehr).  Von 
19  Fällen  (von  2 — 5  Jahren)  waren  5  mit  überschüssigem 
Gewicht^  Mittel  dieses  üeberschusses  =  656,0  (um  376,0  mehr), 
1  Fall  mit  normalem  Gewicht  und  13  mit  zurückgebliebenem, 
Mittel  dieses  Zurückbleibens  =»  980,0  (um  63,0  mehr). 

Die  Veränderungen  an  Körpergewicht  und  Körperlänge 
während  der  Dauer  der  Beobachtungen  ergeben  folgende  Re- 
sultate: 


Tabelle  IV. 

Zfthl 

der  Fille 

mit  Zn- 

Fille  mit     Mit  gleich-      MiUL  Za- 

MitÜ.  Ab- 

nfthme an 

Ab 

nähme  bleibendem      nähme  an 

nahme  an 

Alter 

Gewicht 

an  1 

Qewioht       Gewicht         Gewicht 

Gewicht 

Bia  ra  1  Jahre 

19 

7 

4              797,0 

214 

Von  1—2  Jahren 

64 

1 

1               632 

„   2-S 

1) 

11 

1 

-              910 

n    3-6 

19 

6 

1 

-              780 

— 

90 

10 

6 

Z»U  der 

S«Ue  mit 

Hit  gleich- 

BCittl. Zu- 

Zunahmi 

»  an 

bleibender 

nahme  an 

Alter 

KOrperliliige 

KOrperUnge 

KOrperlftnge 

Bis  za  1  Jahre 

23 

7 

2,6  cm 

Von  1—2  Jahren 

49 

7 

8,6  cm 

„  2-8 

IV 

12 

— 

2,6  cm 

„  3-6 

19 

7 

— 

2  ein» 

91 

Unter  105  Fällen  wurde  90  mal  Zunahme  an  Gewicht 
constatirt,  welche  am  grössten  im  Laufe  des  dritten ,  am  ge- 
länge (—  6%)  B-  7o  Verh&ltniBB  der  Differenz  swiBchen  indiyidaeller  und 
nonnaler  KÖrperläiige  zur  Normalkörperlänge,  -)-  726  g  «»  ^  oder  — 
des  Körpergewichts  mit  Bezug  auf  die  individuelle  EOrperlänge. 
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ringsten  im  Laufe  des  zweiten  Lebensjahres  war.  Zunahine 
der  Körperlänge  war  91  mal  zu  beobachten,  das  Mittel  an 
Zuwachs  war  am  grossten  im  ersten  und  zweiten  Jahre  und 
nahm  zum  vierten  und  ftlnften  Jahre  ab. 

Um  einen  Vergleich  der  von  mir  gewonnenen  Zahlen  in 
Betreff  des  Kopf-  und  Brustumfanges  mit  den  entsprechenden 
normalen  Werthen  anstellen  zu  können,  benutzte  ich  die  Mes- 
sungen von  Baginsky^)  und  Kassowitz^.  In  folgenden 
zwei  Tabellen  sind  meine  Zahlen  den  Normalzahlen  gegenüber 
gestellt. 

Tabelle  V. 

Vergleich  der  Wertbe  für  den  Eopfumfang') 

nicht  rachitischer  Kinder 

Bagintsky  EassowiU 


rachitischer  Kinder 


Zu  Beginn 

Am  Ende 

Zu  Beginn 

Ztt  Beginn 

der 

der 

der 

Im  weiteren 

der 

Alter      Beobaohtong 

Beobadstnng 

Beobachtung 

VerUnf«) 

BeohMhtang 

3  Monate 

39  cm 

45  cm 

37,6  cm 

43,3  cm 

38,9  cm 

4M. 

39 

44 

39 

42,2 

40,5 

6M. 

87 

38 

40,s 

41 

41,1 

8M. 

44 

45 

43,s 

45,1 

10  M. 

44 

47 

44 

45,8 

UM. 

46 

48 

44,4 

47 

1  Jahr 

44    . 

46 

45 

46,1 

1  J.  1  M. 

45 

46 

45,1 

45,9 

1  J.  2  M. 

46 

48 

45,1 

47,9 

1  J.  3  M. 

44 

46,5 

45,2 

47,9 

1  J.  4  M. 

47 

49 

46,1 

47,9 

1  J.  6  M. 

46 

46 

47,5 

48,1 

1  J.  7  M. 

47 

48 

47,6 

48,1 

1  J.  9  M. 

47 

48 

47,6 

48,1 

1  J.  10  M. 

49       -^ 

49,5 

47,6 

48,1 

2  Jahre 

47 

48 

48 

49,2 

3  J. 

49 

50 

49,8 

50 

4  J. 

48 

48 

49,8 

50,8. 

Aus  dieser  Tabelle  sieht  man,  dass  die  Zunahme  des 
Kopfumfanges  der  Rachitiker  während  der  Dauer  der  Phosphor- 
behandlung  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  derselben  Weise 
▼or  sich  ging  wie  bei  normalen  Kindern,  und  zwar  dass  die 
stärkste  Zunahme  im  Laufe  der  ersten  Monate  stattfindet 


1)  Praktische  Beiträge  zur  Kinderheilkunde,  EL.  Heft.  Bachitifl.  Von 
Dr.  A.  Baginsky. 

2)  Wiener  medic.  Blätter  Nr.  29,  1885. 

3)  Es  sind  solche  Fälle  ansgew&hlt  (43),  wo  die  Beobachtung  eine 
nadanemde  war. 

4)  „Tm  weiteren  Verlauf'  bedeutet,  dass  die  Baginsky'schea  Zahlen 
in  Bezug  auf  das  Lebensalter  für  den  betreffenden  Zeitpunkt  denrt 
ansge wällt  wurden,  dass  sie  den  meinigen  zum  Schlnss  der  Beobach« 
tungen  gleich  waren. 
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Tabelle  VI. 
Vergleich  der  Werthe  fflr  den  Brnstnmfang. 


rachiidecher  Kinder 


nicht  rachitiflcher  Kinder 


• 

Baginsky  *) 

Zu  Beginn 

Am  Ende 

Zn  Beginn 

der 

der 

der 

Im  weiteren 

Alter 

Beobeohtong 

Beobachtung 

Beobaohtong 

VerlMf 

3  Monate 

37  cm 

43  cm 

36  cm 

•    40,8  cm 

4M. 

36 

40 

36,1 

39,6 

6M. 

35 

36 

88 

39,8 

8M. 

40 

43 

40,4 

42,2 

10  M. 

41 

43 

41,6 

43,2 

11  M. 

41 

46 

42,8 

44,6 

1  Jahr 

40 

41 

4M 

42,7 

1  J.  1  Monat 

41 

44 

42,» 

43,2 

1  J.  2  Monate 

42 

44 

43,2 

46,2 

IJ.  S  M. 

42 

44 

44,2 

46,6 

IJ.  4  M. 

42,6 

46,6 

43,2 

46,6 

IJ.  5  M. 

44 

46 

44,6 

46,6 

1  J.  6  M. 

43 

46 

44,6 

46,6 

IJ.  7  M. 

43 

47 

46,6 

46,8 

1  J.  9  M. 

43 

46 

46,6 

46,8 

IJ.  10  M. 

— 

— 

— 

— 

S  J.  8  M. 

42 

44 

46,2 

49,2 

2  J.  3  M. 

39 

42 

46,2 

47,8 

2  J.  4  M. 

43 

46 

46,2 

49,4 

2  J.  6  M. 

44 

47 

46,2 

49,4 

2  J.  9  M. 

48 

60 

47,8 

49,4 

3  Jahre 

46 

48 

49,8 

? 

4  Jahre 

47 

49 

60,8 

? 

Was  die  yerschiedenen  FormeB  der  Rachitis  an- 
betrifft, welche  ich  beobachtet  habe,  so  finden  sie  sich  in  fol- 
gender Tabelle  mit  Angabe  des  Alters  notirt: 


Tabelle  VIL 

Bii  m  Von  Von 

Beehitiseh  erkrankt:                     1  Jfthre  1— 2  J.  2— SJ. 

Schädel 14F&lle    1  — 

Schädel,  Brostkorb 9  3  — 

Schädel,  Bnutkorb,  Wirhelsänle       6  3  ~ 

Schädel,  Brustkorb,  Extremitäten       1  9  3 

Schädel,  Eztrdmitilten    ....       2  6  1 

Brustkorb —  1  — 

Bmst^orb,  Extremitäten     ...       1  16  6 

Bnutkorb,    Extremit.,    Wirbels.     —  6  2 

Extremitäten     .......     —  4  1 

Das  ganze  Skelett —  3  9 


Von 


2  1 

1  — 

1  — 

—  2 


Von 

J.  Snmme 

16 

12 
9 

13 
9 
1 

26 
9 
6 

14 


1)  Baginsky,  Rachitis  1882. 


Von 
k-4  J. 

Von 
4-5  J. 

flOOBi 

— 

1 

1 

=  80 
=  lö 

— 

— 

=  68 

1 

— 

—  38 

8 

4 
6 
2 

1 
1 

1 

=  86 
=  8(1 
=  68 
=  82 
=  S8 
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Bis  ni  Von  Von 

Begl0itenoheinnngen:  1  Jahre  1— 2  J.  S— 8  J. 

Larynffospasmas 11  ^u«    8  — 

CoDYniBioiies 2  5  2 

Verspät.  Zahndnrchbnich  ...  23  43  2 
Verspätete  Involation  der  grossen 

Fontanelle 20  15  2 

Znrüekgebliebensein     im     Sitz-, 

Steh-  u.  GehvermGgen  21  46  10 

VerdanuDgsstGnmgen     ....  12  14  3 

Schlaflosigkeit 22  37  5 

Reizbarkeit  des  Nervensystems  .24  40  11 

Bronchialkatarrh 6  10  10 


Am  häufigsten  wurde  eine  Affection  des  Brustkorbes,  sowie 
gleichzeitig  der  Extremitäten  beobachtet  Darauf  kam  Schädel- 
rachitis, dann  Rachitis  des  Gesammtskelettes,  femer  Verände 
rungen  am  Schädel,  nebst  solchen  am  Brustkorbe  und  an  den 
Extremitäten.  Am  seltensten  fand  sich  ein  Erkranktsein  des 
Brustkorbes  allein.  Ein  Verspäten  im  Sitz-  und  Grehvermogen 
kam  in  86  Fällen  vor,  verspäteter  Zahndurchbruch  in  68 
Fällen,  Insomnia  sowie  Reizbarkeit  der  Nervensphäre  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle,  verspätete  Involution  der  grossen  Fon- 
tanelle in  einem  Drittel  aller  Fälle.  Als  Gomplicationen  &ndeD 
sich  am  häufigsten  Verdauungsstörungen  (30),  Katarrh  der 
Athmungsorgane  (28)  und  Laryngospasmus  in  20  Fällen.  Am 
meisten  war  Rachitis  im  zweiten  Jahre  vertreten,  darauf  im 
ersten  und  nahm  zum  4.  Jahre  ab. 

Die  Rachitis  war  mit  folgenden  constitutionellen  Erkran- 
kungen complioirt: 

Tabelle  Vm. 

Von  Von  Von         Von 

Sil  n  1  Jahn  1—2  J.     »— S  J.      8—4  J.     4--6  J. 


Scrophulosis     6  {%  der  gesammt.  Zahl)    16  (%)    8  (Vi^)    8  {%)    8  (%) 
Anaemia      .    5(7,,  „  )    29(7.)    8(%,)    4(V„)    ^CD 

Syphüis       .2(7,,  „  )        -  -  -         _   . 

Der  socialen  Stellung  nach  vertheilte  sich  mein  Material 
folgendermassen: 


Kinder  von  Eanflenten,  Bürgern  und  Beamten     .    48 

,,        „    Baaem 88 

Soldaten 19. 


II        ff 


Hier  gebe  ich  einige  Notizen,  soweit  sie  sich  einiger- 
massen  feststellen  Hessen,  in  Betreff  der  Lebensbedingungen, 
unter  welchen  sich  meine  Patienten  befanden: 


mittelmitiig 

■ohleoht 

16 

49 

25 

22 

33 

32 

10 

45 
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gut 

Wohnung 41 

Pflege 58 

Ernährung 40 

Die  Gesundheit  der  GeschwiBter  23 

Erblichkeit:  Alkoholismus  des  Vaters  war  10 mal 
notirt,  Schwindsucht  der  Eltern  4mal,  Kränklichkeit  beider 
Eltern  11  mal,  Syphilis  2mal.  Ich  muss  hervorheben ,  dass 
allzu  schlechte  Lebensbedingungen  bei  der  Mehrzahl  fehlten, 
anderseits,  dass  die  Geschwister  meistentheils  ebenfalls  Rachitis 
aufwiesen.  Einige  Male  wurden  gleichzeitig  mehrere  Kinder 
aas  derselben  Familie  mit  Phosphor  behandelt 

Die  Phosphorbehandlung  dauerte: 
Einen  Monat  lang  in  28  Fällen 


Zwei  Monate 

II 

II 

23 

91 

Drei 

)9 

II 

II 

22 

II 

Vier 

«f 

II 

11 

8 

II 

Fünf 

II 

II 

II 

9 

II 

Sechs 

»1 

9t 

11 

6 

II 

Sieben 

»1 

II 

II 

8 

II 

Acht 

II 

II 

II 

6 

II 

Hierbei  muss  ich  heryorheben,  dass  die  Dauer  der  Beob- 
achtung häufig  länger  war  als  die  Dauer  der  Behandlung: 
einige  Kinder  standen  unter  meiner  Controle  9,  10  bis  12 
Monate  lang,  während  die  Phosphorbehandlung  zeitweilig  unter- 
brochen wurde.  Letzteres  fand  statt:  bei  intercurrenten  Ver- 
dauungsstörungen 11  mal,  wegen  acuter  Erkrankungen  17  mal, 
in  Folge  von  Unterbrechung  der  ambulatorischen  Besuche 
14  mal. 

Der  Phosphor  wurde  nach  der  Eassowitz'schen  Formel 
verabreicht:  0,oi  :  100,0  olei.  Da  ich  bemerkte,  dass  meine 
ursprüngliche  Ordination  —  Phosphor  in  ol.  provinciale  — 
häufig  zu  Verdauungsbeschwerden  führte,  so  ersetzte  ich  später- 
hin das  Olivenöl  durch  ol.  amygd.  dulc;  dieses  wurde  sehr 
gut  vertragen.  Waren  die  Kinder  zu  Durchfällen  geneigt,  so 
erhielten  sie  Phosphor  in  Emulsionen,  ältere  Kinder  bekamen 
Phosphor  mit  Leberthran,  dieses  Präparat  wurde  schlechter 
vertragen  als  die  vorhergehenden. 

Von  den  übrigen  therapeutischen  Massregeln  kamen  zur 
Anwendung:  Salzbäder,  nahrhafte  Diät  (hauptsächlich  Milch), 
nebst  nothwendigen  hygienischen  Bathschlägen. 


Die  Resultate  der  Phosphorbehandlung  je  nach  den  Lebens- 
altem lassen  sich  folgendermassen  wiedergeben: 
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Vorzügliche  in  6  Fällen  bei  Sandern  von  1 — 2  Jahren. 

Gute  in  10  Fällen  bei  Kindern  bis  zu  1  J^  in  18  Fallen 
von  1—2  Jahren,  in  2  Fällen  von  2 — 3  Jahren ;  in  1  Falle 
bei  einem  Eonde  zwischen  3 — 4  Jahren,  und  in  1  Falle  zwischen 
4—5  Jahren  (im  Ganzen  =  38). 

Ziemlich  gute  in  7  Fällen  bis  zu  1  Jahre,  23  von  1 
bis  2  Jahren,  5  von  2 — 3  Jahren,  4  von  4—5  Jahren  (im 
Ganzen  »»  39). 

Eine  blos  geringe  Besserung  wurde  oonstatirt  in 
7  Fällen  bis  zu  1  Jahre,  in  9  Fällen  von  1 — 2  Jahren,  in 
5  Fällen  von  2 — 3  Jahren  und  in  1  Falle  von  3 — 4  Jahren 
(im  Ganzen  <»  22). 

(Ueber  6  Fälle  mit  Verschlimmerung  werde  ich  weiter 
unten  berichten.) 


Mein  ganzes  Material  habe  ich  in  4  Gruppen  getheilt, 
nach  dem  Vorgange  Eassowitz's,  welcher  bekanntlich  je 
nach  der  Intensität,  mit  welcher  die  einzelnen  Symptome  der 
BacUtis  auftreten,  4  Grade  dieser  Krankheit  annimmt. 

Jeder  dieser  Gruppen  habe  ich  eine  allgemeine  Charak- 
teristik der  entsprechenden  Fälle  beigefügt,  sowie  die  Dauer 
der  Behandlung  und  die  Resultate  untereinander  gestellt. 

Was  die  Casuistik  anbetriffl;,  welche  ich  ebenfalls  nach 
den  Resultaten  der  Behandlung  geordnet,  so  will  ich  die- 
selbe, um  den  Leser  nicht  zu  ermüden,  nicht  in  extenso  an- 
führen, sondern  beschränke  mich  auf  die  Wiedergabe  von 
sechs  der  typischesten  Fälle. 

I.  Gruppe  (nach  Eassowitz)^). 

(M&sfliger  Grad  von  Craniotabes,  deutlicher  Bosenkranz  und  Schwellao 

der  Badiasepiphyse.) 

PhoBphor  wurde  gegeben: 

-. ,  Die  BehAnd- 

Die  mt  limg  wurde  g^  Dauer  der  Mit«  4» 

ganse  Unter-  dvroh  BetnlUte  .  *v  .       .,  Bekaai- 

Zeit  Aber  ^^^^'  Krankheiten  *"  BeliMidlnng         ,     *— 

^"  *^'  nngen  unterbrooh.  Fille  Iiiii«id«ier 

8  Fälle  —  8  gute         5      9        1—8  Mon.      6^  Mod, 

1  Fall  1  1  ziemlich  gute  8 

1      Ohne  Ver- 

änderong     1    (Die  Behandlang  wurde  wegen 

heftigen  Darmlätarrhes  nnter- 
brochen.) 


1)  Kaesowitz,  Die  Symptome  der  Bachitis.    Jahrbach  L  Kinder- 
heilkunde xxni.  B.  8.  H. 
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Allgemeine  Charakteristik  der  Fälle.  Alle  9  Fälle 
der  I.  Gruppe  beziehen  sich  auf  das  Alter  Ton  3 — 14  Monaten. 
Die  hygienischen  Bedingungen  waren  bei  7  gute,  bei  2  schlechte. 
Das  Kind  mit  der  Notiz  „ohne  Veränderung''  war  ein  Pappel- 
kind,  die  übrigen  waren  mit  der  Brust  genährt  neben  gleich- 
zeitiger Zuftttterung.  In  4  Fällen  fand  sich  Laryngospasmus, 
welcher  nach  der  Phosphormedication  verging.  In  allen  9 
Fällen  bestand  massige  Craniotabes,  deutlicher  Rosenkranz 
und  Epiphysenschwellung  am  Radius,  schlechter  Schlaf  und 
Reizbarkeit  (die  beiden  letzten  Symptome  fehlten  bei  dem 
dreimonatlichen  Kinde).  Bei  4  Kindern  war  die  Rachitis  mit 
Pyspepsia  complicirt,  bei  3  mit  Bronchialkatarrh,  bei  allen 
mit  Kopfschweiss  und  verspätetem  Zahndurchbruch. 

Resultate.  l)6ute  (eine  fortdauernde  anhaltende  Besse- 
rung im  Laufe  der  ganzen  Behandlung)  in  5  Fällen:  das 
Körpergewicht  nimmt  zu,  die  Craniotabes  verschwindet,  der 
in  2  Fällen  beobachtete  Laryngospasmus  vergeht,  die  Reiz- 
barkeit nimmt  bedeutend  ab,  der  Zahndurchbruch  geht  schneller 
vor  sich.  2)  Ziemlich  gute  in  3  Fällen;  hier  war  der  Erfolg 
kein  sehr  rascher,  immerhin  verschwanden  Laryngospasmus 
und  Craniotabes,  das  Allgemeinbefinden  besserte  sich.  3)  Ohne 
Veränderung  blieb  1  Fall,  wo  die  Behandlung  wegen  hef- 
tigen Darmkatarrhes  unterbrochen  wurde. 

II.  Gruppe  (nach  Kassowitz). 

(Sehr  auffällige  Verdickangen  der  Knochenenden  und  sehr  hoher  Grad 
von  SchädelerweichuDg  —  nach  Kassowitz.) 

Phosphor  wurde  gegeben: 

.^  Die  B«hand* 

W«  Mit  lim«  wwde  Z»hl        jj.^,  der  ^****^  ^*' 

g*DZB         Unter-  dnroh  Beraltate  a^^        ^  .      ._  Befaand- 

Zelt  Aber      ^^^'  KrwWieltjii  Behandlang        j       ^^^^^, 

imgen  nnterbrooh.  xmuo 

6  Fälle         2  1  gute         9    22        1—8  Mon.    4  Monate 

4  8  -^  ziemHoh  gute  6 

geringe 
3  —  1      Bessemng     4 

Verschlim- 
1  —  2        tnernng       8 

Allgemeine  Charakteristik  der  Fälle:  Alter  von 
3  bis  18  Monaten;  die  hygienischen  Verhältnisse  in  11  Fällen 
gute,  in  11  Fällen  schlechte.  Davon  waren  7  Kinder  künst- 
lich ernährt,  die  übrigen  mit  der  Brust  nebst  Zufütterung. 
Bei  zweien  bestand  Complication  mit  Syphilis,  vier  hatten 
Anfalle  von  allgemeinen  Krämpfen,  eins  Keuchhusten,  eins 
Tetanie  und  Laryngospasmus.    Die  meisten  zeigten  eine  hoch- 

Jahrbuch  f.  KinderheiUninde.  N.  F.    XXIX.  26 
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gradige  Reizbarkeit;  sowie  verspäteten  Zahndurchbnich.  Resul- 
tate der  Behandlung:  In  9  Fällen  nimmt  die  Craniotabes 
sowie  die  Rippen-  und  Epiphysenschwellung  beträchtlich  ab, 
in  den  Fällen  mit  Laryngospasmus  verschwindet  letzterer.  Die 
Zähne  brechen  schneller  durch,  die  Kinder  fangen  an  mehr 
zu  sprechen,  ihr  Allgemeinbefinden  wird  ein  wesentlich  bes- 
seres. In  6  Fällen  dieselben  Resultate,  jedoch  in  geringerem 
Grade;  in  4  Fällen  nur  geringe  Besserung,  obgleich  auch 
hier  der  Laryngospasmus  vollständig  verschwindet.  Unter 
3  Fällen  mit  Verschlimmerung  waren  zwei  Kinder,  welche 
den  Phosphor  nicht  vertrugen,  die  Behandlung  musste  wegen 
heftigen  Darmkatarrhes  unterbrochen  werden;  das  dritte  Kind 
starb  an  einem  Anfall  von  Laryngospasmus. 


III.  Gruppe  (nach  Kassowitz). 

(VerkrümmuDg  der  grossen  Röhre oknochen,  Verbildong  des  Thorax  and 
der  Wirbelsäale  and  auffällige  Formveränderang  des  Schädels.) 


Phosphor  Würde  gegeben: 


Die 

ganze 

Zelt  Aber 

32  Fälle 


Die  Behand- 

Mit       InBg  wurde 

unter-         durch 

brech-   Krankheiten 

nngen     nnterbrooh. 

5  12 


BesnlUte 


Zahl 

der 

FftUe 


Daner  der 
Behandlang 


Mittel  der 

Beband- 

lungKÜraer 


Yorzügliche  4  49     1 — 8  Mon.    4  Mod. 

gnte  16 

ziemlich  gnte  18. 
geringe 

Bessemng  5 
ohne  Ver- 

ändemng  4 
»                                                     Verschlim- 

merong  3 

Allgemeine  Charakteristik:  Alter  6  Monate  bis  4 
Jahre  ^  die  hygienischen  Verhältnisse  in  26  Fällen  gut,  in  12 
Fällen  schlecht,  in  10  Fällen  künstliche  Ernährung.  In  12 
Fällen  Gomplication  mit  Darmkatarrh ,  in  3  Fällen  mit  Pneu* 
monia  catarrhalis,  in  3  Fällen  mit  Laryngospasmus.  (Bei 
einem  von  diesen  Fällen  blieb  Phosphor  wirkungslos,  dieser 
ist  bezeichnet  mit  dem  Ausdruck  ,,ohne  Veränderung '',  bei 
zweien  horten  die  Anfälle  von  Laryngospasmus  yollständig 
auf.)  2  Fälle  waren  mit  Masern  complicirt,  1  Fall  von  all- 
gemeinen Krämpfen  und  Enuresis  nocturna  begleitet.  Bei  der 
Mehrzahl  fand  sich  hochgradige  Reizbarkeit,  schlechter  Schlaf 
und  verspäteter  Zahndurchbruch.  Der  Erfolg  war  meist  ein 
positiver :  die  Veränderungen  am  Enochensystem  nahmen  ab; 
Kinder,  die  noch  nicht  gehen  konnten,  fingen  an  selbständig 
zu  gehen ;  die  Schmerzhaftigkeit  der  Extremitäten  horte   auf, 
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die  VerkrümmuDgen  der  Wirbelsäule  glichen  sich  bedeutend 
aus,  die  Zähne  brachen  rascher  durchs  die  Kinder  fingen  an 
zu  sprechen^  waren  weniger  reizbar.  Die  Mehrzahl  der  Com- 
plicationen  gab  keine  Contraindication  für  die  Phosphorbehand- 
luug.  Die  Fälle  mit  Verschlimmerung  beziehen  sich  auf  Kinder, 
welche  an  heftigen  Verdauungsstörungen  litten. 

IV.  Gruppe  (nach  Kassowitz). 

(EnocheDbiegBamkeit  und  GelenkBchlaffheit,  Infractionen  der  Rippen  nnd 
anderer  Böhrenkoochen.    BetiHchtlichc  Difformität  dea  Thorax,  der 

Wirbelsäule  and  der  ExtremitiLten.) 

Phosphor  wurde  gegeben: 

Die  B«hand- 
D*«  Mit       tangwwde  Zahl  Dwer  der       ""**«1  *•» 

gmnse  Unter-         dnroh  Betnltate  ^^r        •»  i.     ^^  Bebftnd« 

14  Fälle        8             8           YOrzOgliche  8    25       1--9  Mon.     4  Mon. 

^te  3 
ziemlich  gute  13 
geringe 
Besserung  %  * 
ohne  Ver- 
änderung 6 

Allgemeine  Charakteristik.  Alter  9  Monate  bis 
4  Jahre.  Hygienische  Verhältnisse  und  Nahrung  in  16  Fällen 
schlecht,  in  8  Fällen  gut  In  4  Fällen  Laryngospasmus,  in 
2  Fällen  AnföUe  von  allgemeinen  Krämpfen,  in  8  Fällen 
Durcheile,  in  1  Falle  Keuchhusten,  in  1  Falle  Pneumonia 
catarrhalis,  in  4  Fällen  Morbilli,  in  1  Falle  Scharlach.  Er- 
folg: in  18  Fällen  eine  positive  Besserung,  sowohl  in  Betreff 
der  Veränderungen  an  Knochen  und  Gelenken,  wie  in  Betreff 
des  Allgemeinbefindens;  zweimal  geringe  Besserung,  zweimal 
keine  Veränderung;  in  diesen  letzten  Fällen  war  die  Phosphor- 
behandlung eine  zu  kurze^  als  dass  sie  irgend  einen  Erfolg 
hätte  haben  können. 


Sechs  Fälle  aus  der  Casuistik  (mit  guten  Erfolgen^)). 
(Erster  und  letzter  Tag  der  Beobachtung.) 

1)  Mädchen,  1  Jahr  3  Monate  alt  Körpergewicht  8356  g  (Deficit 
1360  g),  KOrperlänge  70  cm  (Deficit  2  cm).  Eopfomfang  44  cm,  Brust- 
um£uig  46  cm.  Wohnung  schlecht,  Nahrung  gut.  Der  Vater  ist  Alko- 
holiker.   Von  2  Kindern  ist  eins  gestorben.     Vom  siebenten  Monat  ab 


1)  Die  F^lle  sind  als  Beispiele  ffir  die  Art  der  Fassung  der  Kranken- 
geschichten angeführt. 

26* 
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KyphoBColioBis.  Das  Kind  kann  nicht  stehen,  ist  anämisch  und  abge- 
magert. Rachitischer  Schädel,  zwei  Zähne.  Rosenkranz  nnd  Schwel- 
lung der  Epiphysen.     Grosse  Reizbarkeit.    Das  Kind  spricht  nicht. 

Nach  Tiermonatlicher  Phosphorbehandlung: 

Körpergewicht  9760  g  (+  ÜOO  g).  KOrperlänge  74  (+  4  cm).  Kopf- 
umfang 47  cm  (-{'  3  cm),  Brustumfang  47  (-|-  2  cm).  Viele  neue  Zähne. 
Kyphoscoliose  ausgeglichen,  die  Epiphysenschwellungen  sind  zurück- 
gegangen.  Rosenkranz  unbedeutend.  Das  Kind  läuft  allein  nmher, 
fängt  an  zu  sprechen,  keine  Reizbarkeit. 

2)  Knabe,  1  Jahr  9  Monate  alt  Körpergewicht  7450  g  (Deficit 
3690  g).  Körperlänge  67  cm  (—  10  cm).  Kopfnmfiuig  46  cm,  Brust- 
umfang 42  cm.  Die  hygienischen  Bedingungen  sind  gut  Einziges  Kind, 
anämisch  und  schlecht  genährt.  Rachitische  Schädelform.  10  Zähne, 
hochgradiges  Pectus  carinatom,  Kyphosis,  Verkrümmung  der  Diaphjaeo, 
Schwellung  der  Epiphysen.  Schmerzhaftigkeit  bei  der  Berührung  der 
Knochen.  Das  Kind  kann  nicht  stehen.  Allgemeine  Schweisse.  Reiz- 
barkeit   Insomnia.    Bronchitis. 

Nach  viermonatlicher  Phosphorbehandlung: 

Körpergewicht  8600  g  {-^  960  g).  Körperlänge  71  cm  (-|-  4  cm). 
Brustumfang  44  cm  (+2  <^™)*  Kyphosis,  RosenKranz  und  die  Ver- 
krümmungen der  Diaphysen  nur  in  massigem  Grade  noch  geblieben. 

Keine  Schmerzhaftigkeit  der  Extremitäten  und  kein  Bronchial katarrh 
Der  Knabe  geht  recht  gut  allein,  ist  nicht  mehr  aufgeregt,  schläft  gut, 
keine  Schweisse. 

8)  Knabe,  6  Monate  alt  Körpergewicht  6760  g  {—  260  g),  Körper- 
länge 60  cm  ( —  4  cm).  Kopfumfang  42  cm,  Brustumfang  48  cm.  Ist 
mit  der  Brust  genährt.  Wohnung  gut.  Bedeutende  Craniotabes,  die 
grosse  Fontanelle  8 — 2  cm.  Seit  2  Monaten  Laryngospasmus,  welcher 
immer  stärker  wird,  12— 16  mal  in  24  Stunden.  Das  Kind  ist  sehr  aof- 
geregt,  nahezu  völlig  schlaflos. 

Die  Phosphorbehandlung  dauerte  l^A  Monate.  Körpergewicht  6750  g. 
Körperlänge  61  cm  (-^  1  cm).  Kopfnmfang  42  ^^  cm  (-|-%  cm).  Brust- 
umfang 48  cm.  Craniotabes  bedeutend  geringer,  die  Ai^le  von  Laryngo- 
spasmus haben  ganz  aufgehört,  das  Kind  ist  ruhig,  schläft  sehr  gut 

4)  Knabe,  1  Jahr  2  Monate  alt  Körperlänge  70  cm  (— 1,8),  Eopf- 
um&np^  47  cm,  Brustumfang  46  cm.  Wohnung  gut  Das  Kind  ist 
künstlich  genährt.  Bedeutende  Craniotabes.  Die  grosse  Fontanelle  *- 
8—8  cm.  6  Zähne.  Rosenkranz.  Epiphysenschwellung.  Das  Kind  kann 
weder  stehen  noch  kriechen. 

Nach  3^monatlioher  Phosphorbehandlung: 

Körpergewicht  9660  g  (-f  260  g).  Körperlänge  72  cm  (-|-  2  cm). 
Brustumfang  46  cm  (-|-  1  cm).  Die  grosse  Fontanelle  «■  1— 1  cm.  Das 
Hinterhaupt  ist  viel  härter.  4  neue  Zähne.  Kein  Rosenkranz.  Der 
Knabe  steht  ganz  gut 

6)  Mädchen,  1  Jahr  1  Monat  alt.  Körpergewicht  7600  g  (—1730  g\ 
Körperlänge  66  cm  ( —  6  cm).  Kopfumfang  46  cm.  Brustnmfkng  41  cm. 
Hygienische  Bedingungen  schlechte.  Von  6  Kindern  sind  4  gestorben. 
Laryngospasmus  (seit  einem  Monat),  die  Anfälle  sind  sehr  stark.  M&ssige 
Craniotabes.    Die  grosse  Fontanelle  «  2—8  cm.    6  Zähne.   Rosenkranz. 


Epipbysenschwelluzig.    Das  Kind  kann  nicht  stehen.     Bronchialkatarrh. 
Reizbarkeit.    Insomnia. 

Die  Fhosphorbehandlang  dauerte  4  Monate: 

Körpergewicht  7800  g  (+  300  g),  Körperlänge  64  cm  (-f  2  cm), 
Kopfumfang  46  cm  (4-  1  cm),  Brustumfang  46  cm  (4-  1  cm).  Keine 
Craniotabea  und  kein  Laryngospasmus  mehr.  Die  Fontanelle  ist  ge- 
schlossen. Das  Kind  fängt  an  zu  gehen,  ist  nicht  so  reizbar,  schläft 
gut    Kein  Bronchialkatarrh. 

6)  Mädchen,  2  Jahre  3  Monate  alt.  Körpergewicht  6400  g  (—  6080  g). 
Körperlänge  62  cm  ( —  20  cm).  Kopfumfang  44  cm,  Brustumfang  89  cm. 
Scroj^hnlosis,  Anaemia,  Abmagerung.  4  Zäine.  Die  grosse  Fontanelle 
ist  Dicht  geschlossen.  Pectus  carinatnm.  Starker  Rosenkranz.  Kyphosis. 
Schwellung  der  Epiphysen,  Verkrümmung  der  Diaphysen,  Infractionen 
an  den  Kopfenden.  Schlaffheit  der  Gelenke.  Schmerzhafbigkeit  der  Ex- 
tremitäten. Das  Kind  kann  nicht  stehen.  Grosse  Eeizbarkeit.  Anfälle 
▼OQ  allgemeinen  Gonvulsionen  (seit  einem  Jahre)  sehr  oft,  fast  täglich. 
Schlaflosigkeit. 

Die  Behandlung  mit  Phosphor  dauerte  4  Monate: 

Körpergewicht  6760  g  (+  860  g).  Körperlänge  66  cm  (+  8  cm). 
Brustumfang  41  cm  (-|-  2  cm).  5  neue  Zähne.  Die  Gonvulsionen  sind 
ganz  verschwunden.  Die  Schmerzhafbigkeit  der  Extremitäten  ist  auch 
verschwunden,  die  Verkrümmungen  sind  weniger,  die  Schlaffheit  der 
(relenke  ist  nicht  so  bedeutend,  das  Kind  kann  stehen,  ist  nicht  so  auf- 
geregt, schläft  gut 

Die  Fälle,  wo  man  den  Vermerk  findet  ,,olme  Verände- 
rung'' oder  j^geringe  Besserung''  und  die  mit  ^^ungünstigem 
Ausgange"  (Verschlimmerung)  lassen  sich  folgendermaassen 
tabellarisch  darstellen,  mit  Angabe  der  Ursachen,  auf  welche 
sich  diese  ungünstigen  Resultate  zurückführen  lassen.  Der- 
artige Fälle  gab  es  28,  unter  ihnen  mit  geringer  Besserung 
22,  mit  Verschlimmerung  6. 


Alt«r 

Beinltote 

.9  §  g 

^99 

o|Sm 

Fälle 

0—1  Jahr 

Geringe  Besserung 

oder 
ohne  Veränderung 

s 

1 

1 

2 

•=  7  Fälle 

Verschlimmerung        1        2    |       1           2     |  »  6  Fälle 

1—2  Jahren 

Geringe  Besserung 
oder  ohne  Veränd. 

5 

— 

4 

— 

»  9  Fälle 

Verschlimmerung  |  —    |  —    |     —         —     |          — 

2—3  Jahren 

Geringe  Besserung 

oder 
ohne  Veränderung 

2 

1 

2 

— 

«-  5  Fälle 

Verschlimmerung     — 

-  1  -  1  - 

3—4  Jahren 

Geringe  Besserung 

oder 
ohne  Veränderung 

— 

1 

— 

1 

»  1  Fall 

Verschlimmerung       -    |  —        — 

— 

— 
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Unter  den  erwähnten  6  Fällen  ,,mit  YerscUimmerang" 
blieb  der  Phosphor  zweimal  wirkungslos:  einmal  bei  einem 
achtmonatlichen,  anämischen,  abgemagerten  Rachitiker  zweiten 
Grades  nach  Eassowitz,  und  war  sein  Gebrauch  von  hef- 
tigen Darmstorungen  begleitet;  das  zweite  Mal  bei  einem  zehn- 
monatlichen  Kinde,  und  verschlimmerte  sich  der  Laryngo- 
Spasmus  im  Laufe  der  zweimonatlichen  Behandlung;  in  einem 
von  diesen  AnßLllen  starb  das  Kind.  Ein  drittes  Kind,  sechs 
Monate  alt,  welches  Phosphor  im  Laufe  eines  Monats  bekam, 
behielt  seine  dyspeptischen  Erscheinungen  und  verlor  an  Ge- 
wicht. In  einem  vierten  Falle,  wo  das  Kind  einen  Monat 
nach  Beginn  der  Behandlung  an  Pneumonia  catarrhalis  starb, 
fand  sich  bei  der  Section  noch  eine  Pachymeningitis  externa. 
Im  fünften  und  sechsten  Falle  wurde  die  Behandlung  wegen 
Complication  mit  starkem  Darmkatarrh  und  Verschlimmerung 
des  Allgemeinbefindens  unterbrochen.  Für  das  Zustandekommen 
des  Resultates  „ohne  Veränderung''  liess  sich  in  einigen  von 
diesen  Fällen  nicht  blos  eine  von  den  in  der  Tabelle  ange- 
führten Ursachen  verantwortlich  machen,  sondern  gewohnlich 
mehrere  von  ihnen.  Bei  nicht  sehr  hartnäckigen  und  inten- 
siven Darmaffectionen  wurde  die  Phosphorbehandlung  meisten- 
theils  nicht  unterbrochen,  nur  musste  man  das  Menstraum 
passend  auswählen;  am  Besten  wurde  vertragen  Phosphor  in 
oleum  amygdal.  dulcium,  oder  in  Emulsion,  am  Schlechtesten, 
wie  oben  erwähnt,  in  ol.  olivarum  und  ol.  jecoris  aselli.  Im 
letzten  Jahre  habe  ich  ausschliesslich  Phosphor  mit  ol.  amygd. 
dulc.  verabreicht  (zuweilen  auch  in  Emulsion),  und  muss  hervor- 
heben, dass  ich  viel  seltener  in  die  Lage  kam  die  Behand- 
lung wegen  Darmstörungen  zu  sistiren,  wie  früher,  wo  ich 
ol.  olivarum  in  Anwendung  gezogen  hatte.  Ol.  jecoris  phospho- 
ratum  habe  ich  nur  älteren  Kindern  ordinirt,  nachdem  mich 
die  Erfahrung  gelehrt  hatte,  dass  dieses  Präparat  jüngeren 
Individuen  schlecht  bekommt. 

Somit  gaben  von  105  abgeschlossenen  Fällen,  die  ich  in 
vorliegender  Arbeit  benutzt  habe,  77  ein  günstiges  Resultat, 
22  zeigten  eine  geringe  Besserung  (oder  blieben  ohne  Ver- 
änderung), bei  6  war  Verschlimmerung  zu  constatiren. 


Allgemeine  Schlnssfolgeningeii. 

Wirkung  des  Phosphors  auf  Korpergewicht 

und  Wachsthum. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  erfolgte  während  der  Phosphor- 
behandlung eine  Zunahme  des  Korpergewichts  und  der  Körper- 
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lange  (Tabelle  IV).  Allein  nicht  immer  ging  diese  Zunahme 
der  allgemeinen  Ernährung  Hand  in  Hand  mit  einer  Besse- 
rung der  Krankheitserscheinungen,  und  umgekehrt:  das  Zurück- 
gehen der  rachitischen  Veränderungen  fiel  nicht  immer  mit 
einer  Aufbesserung  der  allgemeinen  Ernährung  zusammen. 

Wirkung  des  Phosphors  auf  das  Enochensystem. 

Schädelrachitis.  In  der  Mehrzahl  ging  die  Granio- 
tabes  unter  dem  Einflüsse  des  Phosphors  zurück.  Diese  Ab- 
nahme liess  sich  bereits  6 — 8  Wochen  nach  Einleitung  der 
Behandlung  constatiren,  allein  ein  ToUständiges  Verschwinden 
des  weichen  Hinterhauptes  erfolgte  nach  meiner  Beobachtung 
nicht  früher  als  nach  4—5 — 6  Monaten,  blos  in  3  Fällen 
verschwand  die  Craniotabes  nach  zweimonatlichem  Phosphor- 
gebranch. 

Was  den  Einfluss  des  Phosphors  auf  das  Zuwachsen  der 
Näthe  und  auf  die  Involution  der  grossen  Fontanelle  anbe- 
trifft, so  habe  ich  nicht  über  so  glänzende  Resultate  zu  be- 
richten wie  Eassowitz, Hochsinger,  MontmoUin.  Meisten- 
theils  war  der  Effect  insofern  ein  günstiger,  als  die  erweiterten 
Näthe  sich  verschmälerten  und  die  ebenfalls  erweiterte  grosse 
Fontanelle  in  ihren  Dimensionen  abnahm;  allein  dies  geschah 
blos  allmählich  nach  drei-  bis  fünfmonatlicher  Behandlungs- 
dauer. 

Wirkung  des  Phosphors  auf  den  Brustkorb  (Pectus 
carinatum,  rachitischer  Rosenkranz). 

Ziehe  ich  blos  die  Fälle  (43)  in  Betracht,  wo  die  Phosphor- 
behandlunng  nicht  weniger  wie  3 — 9  Monate  dauerte,  so  kann 
ich  die  Schlüsse  aus  meinen  Beobachtungen  dahin  formuliren, 
dass  auch  hier  der  Phosphor  eine  günstige  Wirkung  ent- 
faltete, und  zwar  im  Sinne  einer  Zunahme  des  Brustumfanges 
und  einer  Abnahme  der  Rippenknorpel -Schwellungen.  Der 
Brustumfang  nahm  zu  in  40  Fällen,  der  Rosenkranz  nahm 
ab  in  31  Fällen. 

In  Bezug  auf  eine  günstige  Beeinflussung  der  Gonfigu- 
ration  des  Brustkorbes  kann  ich  blos  sagen,  dass  ich  keine 
besonders  in  die  Augen  springenden  Resultate  constatiren  konnte. 


Wirkung  des  Phosphors 
auf  die  Epiphysenschwellungen« 

Wenn  ich  die  Fälle  nicht  weiter  berücksichtige,  wo  die 
Behandlungsdauer  eine  zu  kurze  war,  als  dass  sie  eine  Wir- 
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kung  auf  die  hyperplastischen  Epiphysen  hatte  äussern  konneo, 
so  komme  ich  auf  Grund  von  40  Fällen  mit  lange  dauerndem 
Verlauf  zu  folgendem  Ergebniss:  in  24  Fällen  war  die  Wir- 
kung eine  günstige ,  die  Epiphysenschwellung  nahm  ab,  in 
16  Fällen  blieb  sie  unverändert  bestehen.  In  der  am  meisten 
in  die  Au^en  fallenden  Weise  äusserte  sich  die  wohlthätige 
Wirkung  des  Phosphors  auf  die  Functionen  der  Extremi- 
täten, auf  das  Geh-  und  Stehvermögen. 

In  62  Fällen ;  wo  das  Zurückgebliebensein  in  den  6eh- 
functionen  von  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  (22  Falle), 
Verkrümmungen  der  Gliedmassen  (26  Fälle),  Gelenksschlottrig- 
keit  (10  Fälle)  begleitet  war,  liess  sich  bedeutende  und  un- 
zweifelhafte Besserung  wahrnehmen.  Ejnder,  welche  weder 
stehen  noch  gehen  konnten,  fingen  an  nach  1^ — 2  Monaten 
(von  längerer  Behandlungsdauer  nicht  zu  reden)  selbständig 
zu  gehen.  Die  Schmerzhaftigkeit  in  den  Füssen  nahm  ab,  die 
Verkrümmungen  an  Wirbelsäule  und  Extremitäten,  sowie  die 
Schlaflfheit  der  Gelenke  yerringerten  sich  ebenfalls. 

Die  Wirkung  des  Phosphors  auf  das  Durchbrechen 

der  Zähne 

kann  meist  als  günstig  bezeichnet  werden.  Im  Laufe  Ton 
2 — 6 — 8  monatlicher  Medication  kamen  4 — 15  Zähne  zum  Vor- 
schein. Wirkungslos  blieb  Phosphor  nur  achtmal,  so  z.  B. 
brachen  einmal  innerhalb  7  Monaten  blos  2  Zähne  durch. 
Die  Beobachtung  von  Eassowitz  in  Bezug  darauf,  dass  bei 
Phosphorgebrauch  der  Zahndurchbruch  ohne  jegliche  tman- 
genehme  Symptome,  wie  sie  sonst  diesem  Process  gewShnüch 
zugeschrieben  werden,  vor  sich  geht,  kann  auch  ich  nur  be- 
stätigen; dasselbe  günstige  Urtheil  horte  ich  häufig  von  den 
Müttern  der  Kinder,  welchen  namentlich  diese  Seite  der  Phosphor- 
wirkung in  die  Augen  fiel.  Mehrmals  konnte  ich  sehen,  wie 
die  Durchfälle  und  Krämpfe,  welche  sonst  regelmässige  Begleit 
erscheinungen  jedes  durchbrechenden  Zahnes  waren,  nach  Ver- 
ordnung des  Mittels  bei  der  folgenden  Dentition  nicht  mehr 
eintraten. 

Die    Wirkung   des    Phosphors    auf  die   Nervensphare 
(Gonvulsionen,  Hyperästhesien,  Laryngospasmus,  Seh  weisse^ 
Sprechvermögen,  Schlaf,  Reizbarkeit) 

ist  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  eine  vorzQg- 
liche  zu  nennen. 

Laryngospasmus.  Ueberall  (15  Fälle),  wo  Phosphor 
ohne  Unterbrechung  gereicht  wurde,  verschwand  der  Laryngo- 


^ 
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dpasmus;  zweimal  geschah  dies  nach  1~'2  Wochen,  die  übrigen 
Male  nach  1 — 2—3—4  Monaten.  Besonderes  Interesse  erregt 
ein  Fall,  wo  Laryngospasmus  2  Jahre  hindurch  bestand  und 
nach  dreimonatlicher  Phosphorcur  yollständig  verschwand. 

Ueber  ebenso  günstige  Resultate  des  Phosphors  kann  ich 
auch  in  Betreff  der  allgemeinen  Krämpfe  berichten;  welche 
nach  1 — 6 monatlichem  Phosphorgebrauch  sich  nicht  wieder- 
holten. Einmal;  wo  neben  den  Conyulsionen  Enuresis  noc- 
turna bestand,  verschwand  auch  letztere  nach  4 monatlicher 
Behandlung.  In  9  Fällen,  wo  es  sich  um  Schmerzhaftigkeit 
in  den  unteren  Extremitäten  handelte,  war  der  Erfolg  ein 
sehr  befriedigender.  So  z,  B.  verschwand  diese  Hyperästhesie 
in  1  Falle,  wo  sie  vorher  so  stark  war,  dass  das  Eind  vor 
Schmerz  schrie,  nach  4  Monaten  ganz  und  gar.  Andere  Male 
wurde  dasselbe  nach  einem  Monat  erzielt.  Die  allgemeinen 
sowie  die  Kopfschweisse  horten  meistentheils  auch  auf.  Ebenso 
milderte  sich  die  allgemeine  Reizbarkeit  und  die  Schlaflosig- 
keit, diese  häufigsten  Symptome  der  Bachitis,  in  auffallend 
rascher  und  glänzender  Weise.  Kinder,  welche  sonst  keine 
Ruhe  ihren  Angehörigen  gaben,  nach  dem  Ausdruck  der  Mütter 
„böse^'  waren  und  keinen  Schlaf  hatten,  änderten  sich  in 
kurzer  Zeit  durch  den  Phosphor  in  allen  Beziehungen  sehr 
zu  ihrem  Besten. 

Auch  das  Sprachvermögen,  welches  sonst  bei  Rachi- 
tikem  meist  zurückgeblieben  ist,  stellte  sich  unter  der  Phosphor- 
behandlung einige  Mal  in  sehr  rascher  Zeit  ein  (nach  1  bis 
l)i  Monat). 

Wirkung  des  Phosphors  auf  die  Verdauung. 

Wenn  ich  3  Fälle  ausschliesse,  welche  unter  der  Rubrik 
y.Verschlimmerung''  angeführt  sind,  in  denen  sich  jedesmal 
dyspeptische  Erscheinungen  bei  Phosphorgaben  einstellten,  sowie 
zwei  fernere  Fälle,  in  denen  die  Behandlung  wegen  Darm- 
katarrhes  unterbrochen  werden  musste,  so  muss  ich  in  Be- 
treff der  übrigen  Fälle  ebenfalls  von  einem  günstigen  Einfluss 
des  Phosphors  auf  die  Verdauung  berichten.  Der  Appetit 
nimmt  unzweifelhaft  zu,  Verstopfung  und  Meteorismus  nehmen 
ab,  Dyspepsien  werden  geringer.  Ziemlich  häufig  kam  ich  in 
die  Lage  das  Präparat  wechseln  zu  müssen,  da  seine  Admini- 
stration in  ol.  provinc.  und  ol.  jecoris  aselli  bisweilen  Darm- 
storungen  hervorrief,  welche  bei  Substitution  dieser  Oelsarten 
durch  Emulsion  oder  Ol.  amygd.  dulc.  wieder  verschwanden. 

Ich  halte  es  für  nöthig,  ausdrücklich  hervorzuheben, 
dass  neben  der  Phosphorbehandlung  allemal  noch  verschie- 
dene strenge  diätetische,  je  nach  dem  Alter  variirende  Mass- 
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regeln  znr  Anwendung  kamen,  femer  einige  pharmaeeutisclie 
Mittel,  wo  sie  bei  Darmstorungen  indicirt  sind.  Damm  wäre 
es  von  meiner  Seite  eine  Uebertreibung,  wollte  ich  die  wohl- 
thätigen  Resultate  meiner  Behandlung  auf  die  Verdauung  aus- 
schliesslich dem  Phosphor  zuschreiben. 


Wenn  ich  in  Kürze  die  Yon  mir  erhaltenen  Daten  resu- 
mire,  so  muss  ich  mich  dahin  aussprechen,  dass  in  den  meisten 
Fällen  die  Behandlung  der  Rachitis  mit  Phosphor  ein  gün- 
stiges Resultat  liefert,  und  zwar  äussert  sich  diese  wohlthätige 
Wirkung  nicht  blos  in  einer  Besserung  des  Allgemeinbefindens, 
sondern  auch  in  einer  Besserung  jeder  der  einzelnen  Erschei- 
nungsformen dieser  Krankheit.  Den  raschesten  und  entschie- 
densten E£Fect  zeigt  dieses  Mittel  auf  die  Störungen  im  B^ 
reich  der  nerroseu  Sphäre;  in  zweiter  Linie  steht  die  günstige 
Beeinflussung  der  Functionen  der  Extremitäten,  des  Geh-  und 
Stehvermögens  der  Kinder,  und  in  letzter  Reihe  kommt  seine 
schwächste,  immerhin  jedoch  ebenfalls  als  gut  zu  bezeich- 
nende Wirkung  auf  die  Veränderungen  am  Knochensystem  im 
Allgemeinen  in  Betracht. 

Obgleich  ich  mir  vollständig  dessen  bewusst  bin,  dass 
meine  Beobachtungen  noch  lange  nicht  darnach  angethan  sind, 
die  Frage  von  der  Wirkung  des  Phosphors  bei  der  Rachitis, 
die  noch  ihrer  Lösung  harrt,  zum  Abschluss  zu  bringen,  habe 
ich  mich  dennoch  zur  Veröffentlichung  meines  Materials  ent- 
schlossen, indem  ich  hoffte  einen  Beitrag  zu  liefern,  der  im 
Hinblick  auf  das  Interesse,  welches  Kassowitz's  Vorschlag 
erregt  hat,  einige  Bedeutung  haben  dürfte. 

Ich  muss  hinzufügen,  dass  ich  meine  einschlägigen  Beob- 
achtungen noch  bis  heute,  wenn  auch  in  weniger  genauer 
Weise  fortfahre,  und  dass  die  Resultate  dieselben  geblieben 
sind,  wie  damals,  als  ich  die  Arbeit  abschloss;  somit  kann 
ich  auch  heute,  wie  früher,  die  günstige  Wirkung  der  Phosphor- 
behandlung auf  die  Rachitis  in  der  gegebenen  Fassang  be- 
stätigen. 

Der  Vorschlag,  mich  mit  dieser  Frage  zu  beschäftigen, 
ging  von  Dr.  Rauch fuss  aus,  und  halte  ich  es  für  eine 
angenehme  Pflicht,  ihm  meinen  aufrichtigen  Dank  auszusprechen 
für  die  Anregung,  sowie  für  die  Unterstützungen  und  An- 
weisungen, die  er  mir  im  Verlauf  der  Arbeit  hat  zu  Theil 
werden  lassen. 

St.  Petersburg  1889. 


XXL 
üeber  Acetonnrie  und  Diacetnrie  bei  Kindern. 

Aas  der  pädiatrischen  EliDik  des  Professors  H.  v.  Jaksch  (Graz). 

Von 

Dr.  Karl  Schrack, 

Attlatent  an  genannter  Klinik. 

Zu  vorliegender  Arbeit  wurde  mir  von  dem  früheren  Assi- 
stenten der  Klinik,  Herrn  Dr.  Widowitz,  eine  grosse  Reihe 
von  ünteraruchungen  zur  Verf&gung  gestellt,  woftlr  ich  hier- 
mit meinen  besten  Dank  ausspreche.  Meine  eigenen  Beob- 
achtungen beziehen  sich  auf  etwa  400  Kinder. 

Der  Nachweis  von  Aceton  und  Acetessigsäure  geschah 
in  der  von  v.  Jak  seh  angegebenen  Weise,  so  dass  ich  mir 
auf  diese  Publicationen  zu  verweisen  erlaube.*)  Von  Aceton- 
urie  wurden  nur  jene  Fälle  berücksichtigt,  bei  welchen  Aceton 
in  grösserer  Menge  im  Harne  vorhanden  war,  so  dass  die 
LegaVsche  Probe  mit  nativen  Urine  deutlich  positiv  ausfiel, 
denn  eine  grosse  Reihe  von  Untersuchungen  hat  ergeben,  dass 
das  Vorhandensein  geringer  Mengen  von  Aceton  im  Harne 
der  Kinder  ausserordentlich  häufig  und  dabei  so  schwankend 
und  so  sehr  äusseren  Umständen,  wie  dem  Wechsel  der 
Diät  etc.,  unterworfen  ist,  dass  auf  geringe  Mengen  dieses 
Stoffes  gerichtete  Beobachtungen  für  physiologische  und  che- 
mische Fragen  ihre  Bedeutung  haben  mögen,  fQr  klinische 
jedoch  irrelevant  erscheinen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  kam  blos  die  LegaTsche 
Probe  mit  Harn  in  Verwendung,  in  einem  sehr  grossen  Theile 
jedoch  auch  die  Proben  von  Lieben  und  Gunning  mit  dem 
Destillate  des  Harns. 


1)  y.  Jaksch,  Klinische  Diagnostik  etc.  2.  Auflage.  8.  318  nnd 
S.  320.  Urban  und  Schwarzenberg  1889;  siehe  daselbst  auch  die  ein- 
schlägige Literatur. 
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Bei  zahlreichen  Fällen  von  lobärer  Pneumonie  enthielt 
der  Harn  während  der  Fieberdauer  ausnahmslos  Acetessigsäure, 
sodass  er  intensive  Eisenchloridreaction  etc.  gab  (eine  einzige 
Ausnahme  unter  den  Beobachtungen  von  Dr.  Widowitz).  EHe 
Diaceturie  pflegte  erst  mit  dem  Abfalle  des  Fiebers  zu  ver- 
schwinden und  einer  rasch  vorübergehenden  Acetonorie  Platz 
zu  machen,  welche  jedoch  nach  zwei  Tagen  nicht  mehr  vor- 
handen war.  Ein  mehrmaliges  Herabdrücken  der  Temperatur 
(durch  Phenacetin  und  Thaliin)  schien  keine  auffallige  Ver- 
minderung der  Diaceturie  zu  bewirken.^) 

Bei  protrahirtem  Fieberabfalle  pflegte  die  Diaceturie  mit 
dem  ersten  bedeutenderen  Temperaturabfalle  zu  schwinden  and 
eine  bis  zum  vollständigen  Abfall  der  Temperatur  andauernde 
Acetonurie  zu  folgen. 

Bei  einem  schwächlichen  Patienten  von  acht  Jahren,  bei 
welchem  am  Tage  vor  der  Krise  meningeale  Symptome:  be- 
nommenes Sensorium,  Nackenstarre,  kahnförmig  eingezogenes 
Abdomen,  vorhanden  waren  und  den  Eintritt  der  von  Abfall 
des  Pulses  und  der  Respiration  begleiteten  Krise  um  zwei  Tage 
überdauerten,  zeigte  der  Harn  erst  nach  dieser  Zeit  ein  Auf- 
hören der  Acetessigsäureausscheidung  und  auch  die  darauf 
folgende  Acetonurie  hielt  noch  zwei  Tage  an.  Es  könnten 
also  die  hier  beobachteten  nervösen  Erscheinungen  (Näheres 
siehe  Hell  ström  1.  c.  S.  74)  möglicher  Weise  mit  der  Dia- 
ceturie in  Zusammenhange  stehen.  Doch  ist  zu  bemerken, 
dass  in  den  anderen  Fällen  von  croupöser  Pneumonie  sich 
trotz  der  sehr  intensiven  Diaceturie  keine  auffälligen,  nervösen 
Störungen  zeigten. 

In  vier  Fällen  von  Erysipel,  die  zur  Beobachtung  kamen, 
verhielt  sich  das  Vorkommen  von  Acetessigsäure  in  gleicher 
Weise  wie  bei  croupöser  Pneumonie,  ebenso  in  einem  Falle 
von  rasch  verlaufender  Miliartuberculose. 

In  einem  dem  Fieberverlaufe  nach  als  Typhus  zu  betrach- 
tenden Falle  mit  ungemein  intensivem  Bronchialkatarrh  und 
hoher  Febris  continua  ergab  die  wiederholte  Untersuchung 
des  Urins  auch  im  Destillate  nicht  einmal  Spuren  von  Aceton. 

In  zwei  anderen  Fällen  von  Tuberculose  der  Lungen,  die 
mit  Febris  continua  verliefen,  waren  nur  Spuren  von  Aceton 
nachweisbar. 

Bei  Lungentuberculose  mit  remittirendem  Fieber  fand  sich 
meist  gar  kein  Aceton,  trotz  oft  recht  hoher  Temperaturgrade. 
In  einigen  Fällen  enthielt  der  Harn  eine  massige  Menge 
von  Aceton,  jedoch  nur  selten  so  viel,  dass  bei  der  Legal- 

1)    Vergleiche   die  Beobachtungen  von  Dr.  Hellatröm.    Jahrbuch 
f.  Kinderheilkunde  XXIX.  Bd.    H.  1.     1888. 
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sehen  Probe  mit  dem  Harne  selbst  auf  Zusatz  von  Essigsäure 
eine  dunklere  Farbe  eintrat  Auch  in  einem  mit  ausgebrei- 
teten tuberculösen  Geschwürsbildungen  im  Darme  oomplicirten 
Falle  zeigte  sich  nur  ein  geringer  Acetongehali 

Nur  in  zwei  Fällen  (von  circa  35  Beobachtungen)  war 
auch  Acetonurie  vorhanden. 

Dagegen  fand  sich  in  sämmtlichen  (6)  zur  Beobachtung 
gekommenen  Fällen  von  tnberculöser  Hirnhautentzündung  aus- 
gesprochene Diaceturie,  sowohl  in  jenen  Fällen,  welche  mit 
hohem  Fieber,  als  auch  bei  solchen,  die  mit  nahezu  normalen 
Temperaturen  verliefen. 

Bei  einem  zweieinhalbjährigeu  Kinde  mit  Tuberculose  des 
Gehirnes,  bei  welchem  öfters  Anfalle  von  Jacks on'scher  Epi- 
lepsie zur  Beobachtung  kamen,  fanden  sich  grosse  Mengen 
von  Aceton  nur  dann  im  Harne,  wenn  das  bestehende  ge- 
ringe, zeitweise  mit  massiger  Acetonurie  einhergehende  Fieber 
nach  solchen  Anfallen  anstieg.  Doch  enthielt  der  ]4  Stunde 
nach  einem  solchen  Anfalle  gelassene  Harn  weder  Acetessig- 
säure  noch  Aceton. 

Lobuläre  Pneumonie  pflegt,  trotz  oft  nur  niedrigen  Fiebers, 
fast  immer  mit  Acetonurie,  häufig  auch  mit  Diaceturie  zu 
veriaufen.  Die  Menge  des  Acetons  schien  nach  der  Inten- 
sität der  Beaction  meist  eine  sehr  beträchtliche  zu  sein  und 
schwand  nur  allmählich  mit  der  Abnahme  des  Fiebers  in  Fällen 
von  Genesung. 

Auch  bei  fieberhaftem  Bronchialkatarrh  kommt  Aceton 
während  der  Fieberdauer  im  Harne  vor,  während  ich  es  bei 
fieberlosem  Bronchialkatarrhe,  der  nicht  mit  anderen  Erkran- 
kungen complicirt  war,  nicht  beobachten  konnte. 

In  drei  zur  Beobachtung  gelangten  Fällen  von  Diphthe- 
ritia,  die  letal  endigten  und  mit  sehr  geringer  Temperatur- 
Steigerung  verliefen,  enthielt  der  Harn  grosse  Mengen  von 
Acetessigsäure. 

Auch  die  verschiedenen  Formen  der  Angina  sind  gewohn- 
lich von  Acetonurie,  häufig  auch  von  Diaceturie  begleitet. 

In  mehreren  Fällen  von  Varicella  fand  sich  während  der 
Fieberzeit  eine  massige  Acetonurie,  in  je  einem  Falle  von  Mor- 
billen  und  Scarlatina  beträchtliche  Diaceturie. 

Bei  zehn  Kindern,  bei  welchen  nach  der  Impfimg  remit- 
tirendes,  mehrmals  redit  hohes  Fieber  auftrat,  wurde  bei  der 
taglichen  Untersuchung  niemals  eine  positive  Beaction  mit 
der  Legarschen  Probe  beobachtet,  und  auch  im  Destillate 
liess  sich  keine  bedeutendere  Menge  von  Aceton  nachweisen.^) 


1)  Vergleiche  v.  Jakscb/Ueber  den  klinischen  Verlauf  der  Schntz- 
poeken.    Jahrbuch  für  Einderheilkunde  XXIX.   S.  287.    1888. 
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In  mehreren  Fällen  von  Nephritis  konnte  ich  bei  be- 
stehendem Fieber  Aceton  in  massiger  Menge  nachweisen,  wäh- 
rend bei  einem  an  Nephritis  erkrankten  stark  fieberndem  neun- 
jährigen Mädchen,  bei  welchem  die  Section  neben  dieser  Er- 
krankung auch  eitrige  Entzündung  aller  serösen  ELäute  ergab, 
trotz  der  hohen  Temperaturen  im  Destillate  nur  geringe  Mengen 
von  Aceton  nachzuweisen  waren. 

Häufig  findet  sich  Aceton,  oft  auch  Acetessigsanre  bei 
acuten  fieberhaften,  aber  auch  bei  ohne  Fieber  verlaufenden 
Verdauungsstörungen,  als  bei  Magenkatarrhen,  bei  Darmkatarrhen 
und  bei  Erkrankungen  des  gesammten  Verdaunngstractus.  Bei 
chronischen  Fällen  von  Darmerkrankungen  kleiner  Kinder 
war  jedoch  meist  keine  Acetonurie  vorhanden.  Bei  zwei  Kin- 
dern, deren  Urin  reichlich  Aceton  enthielt,  war  auch  im  Stuhle 
solches  reichlich  enthalten  (mehr  als  etwa  der  Verunreinigung 
des  Stuhles  durch  Drin  zugeschrieben  werden  kann).  Im 
Magensafte  konnte  ich  jedoch  weder  in  diesen  Fällen  noch 
bei  einem  mit  bedeutender  Diaceturie  verlaufenden  Magen- 
katarrhe Aceton  nachweisen.  Weitere  Untersuchungen  derVer- 
dauungsproducte  habe  ich  jedoch  nicht  angestellt. 

Interessant  schien  mir  die  Beobachtung,  dass  nach  Ein- 
führung von  Extractum  filicis  maris  regelmässig  eine  sehr  be- 
trächtliche Diaceturie  auftritt  Nur  einmal  trat  nach  einer 
Dosis  von  nur  1  g  dieses  Mittels,  welche  einem  dreijährigen 
Kinde  wegen  Abgang  zahlreicher  Helminthen  gegeben  worden^ 
weder  diese  noch  Acetonurie  auf,  in  vier  anderen  Fällen,  in 
welchen  3 — ^5  g  wegen  der  Anwesenheit  von  BandwQrmem 
verabfolgt  worden  waren,  kam  es  nach  einigen  Stunden  zur 
Diaceturie,  die  einen  Tag  anhielt  und  von  ein-  bis  zweitägiger 
Acetonurie  gefolgt  wurde.  Die  Kinder  zeigten  dabei  Mattig- 
keit, Schläfrigkeit,  geröthete  Wangen  und  manchmal  eine 
ganz  leichte  Benommenheit  des  Sensoriums;  der  nach  der 
Darreichung  des  Extractes  gelassene  Harn  war  reich  an  Uraten 
und  Phosphaten.  In  zwei  Fällen  bestanden  diese  Erscheinungen 
bei  Vorhandensein  von  Diaceturie  schon  vor  der  Darreichung 
des  genannten  Mittels.  Die  Ursache  derselben  liegt  wohl  nicht 
in  der  Einwirkung  des  Medicamentes  als  solches,  auf  den  Or- 
ganismus, sondern  wohl  in  den  durch  die  Verabreichung  dieses 
Mittels  hervorgerufenen  Verdauungsstörungen. 

Von  Dr.  Widowitz  und  von  mir  wurden  auch  einige 
Versuche  über  den  Einfluss  der  Kost  auf  die  Ausscheidung 
von  Aceton  oder  Acetessigsäure  an  dazu  geeigneten  Eandem 
mit  normaler  Verdauung  angestellt  Diese  haben  ergeben,  dass 
ausschliessliche  Milchdiät  nicht  im  Stande  ist,  Acetonurie 
oder  Diaceturie  hervorzurufen,  welche  auch  bei  den  wegen 
Nephritis   diese   Diät   einhaltenden   Kindern   niemals   auftrat, 


415 

wenn  sie  nicht  schon  vor  Einleitung  derselben  bestand.  Keine 
Fleischdint  (Suppe,  gebratenes,  gekochtes  und  geselchtes  Fleisch 
abwechselnd  gegeben)  hatte  bei  sieben  Yersuchsfällen  viermal 
keine  Acetessigsäureausscheidung  zur  Folge,  in  einem  Falle  trat 
an  dem,  der  Einleitung  der  Diät  folgenden  Tage  eine  schwache, 
nur  diesen  Tag  anhaltende  Acetonnrie  ein,  in  zwei  Fällen 
wurden  grossere  Mengen  von  Aceton  ausgeschieden.  Bei  dem 
einen  Einde  trat  schon .  am  Abende  nach  der  Verabreichung 
dieser  £ost  Acetonurie  ein  und  hielt  durch  vier  Tage,  während 
dieselbe  verabreicht  wurde,  an.  Erst  am  darauffolgenden  Tage 
schwand  sie.  An  den  folgenden  zwei  Tagen  erhielt  das  Kind 
nur  Milch,  nach  dieser  Zeit  wieder  nur  Fleisch,  ohne  dass 
diesmal,  trotz  Einhaltens  dieser  Kost  durch  vier  Tage,  wieder 
Acetonnrie  eingetreten  wäre.  Bei  dem  anderen  Kinde  erfolgte 
die  Ausscheidung  von  Aceton  erst  an  dem  zweiten  Tage  der 
Fleischdiät  und  hörte  mit  dem  Aussetzen  derselben  am  folgenden 
Tage  auch  auf.  In  beiden  Fällen  trat  keine  Diaceturie,  son- 
dern —  wie  also  aus  dem  Obengesagten  ersichtlich  —  blos 
Acetonurie  ein. 

Von  zwei  Versuchen,  die  Dr.  Widowitz  angestellt  hatte, 
fiel  der  eine  negativ  aus,  im  zweiten  Falle  folgte  der  Fleisch- 
diät an  demselben  Tage  Acetonurie  und  dann  auch  Diaceturie, 
welche  durch  die  drei  Tage  derselben  anhielt  und  bis  an  den 
folgenden  Morgen  dauerte.  Das  Kind  erhielt  hierauf  durch 
zwei  Tage  nur  Amylacea,  wobei  es  kein  Aceton  ausschied. 
Die  sodann  wieder  eingeleitete  Fleischdiät  bewirkte  an  ihrem 
4.  und  5.  Tage  wieder  Diaceturie. 

Diese  Beobachtungen  bestätigen  die  schon  von  Anderen 
gemachte  Erfahrung,  dass  reine  Fleischdiät  Acetonurie,  in  sel- 
teneren Fällen  auch  Diaceturie  zu  bewirken  im  Stande  ist, 
zeigen  jedoch  auch,  dass  die  allgemeine  Fassung  des  Satzes: 
„durch  Fleischkost  wird  Acetonurie  hervorgerufen''  nicht  richtig 
ist,  da  dies  für  das  Kindesalter  keineswegs  für  alle  Fälle  zu- 
trifit.') 

Bei  zahlreichen  an  Rachitis  leidenden  Kindern,  die  sonst 
keine  Störung  darboten  oder  an  fieberlosen  Erkrankungen  des 
Bespirationstractus  litten,  konnte  ich  keine  irgend  erhebliche 
Menge  von  Aceton  nachweisen.  Ebenso  fehlte  solches  in  den 
meisten  Fällen  von  chronischen  Dyspepsien  bei  rachitischen 
Xindern.  Es  stehen  also  die  Beobachtungen  mit  den  Angaben 
von  Baginsky^)  vollständig  in  Einklang. 

Bei  einem  rachitischen  anämischen  Kinde  mit  grossem 
Milztumor  und  eigenthümlichen  unruhigen  Bewegungen  aller 

1)  Vergleiche  die  Angaben  von  Bosenfeld,  Ephraim,  Honig- 
mao n,  Jaf^  bei  v.  Jaksch  l.  c.    S.  820. 

2)  Baginsky,  Archiv  far  Einderheilkimde  9,  1.    1887. 
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Extremitäten  und  des  Kopfes ,  sowie  bei  einem  andern  rachi- 
tischen Kinde  mit  übermässiger  Fettentwicklung  und  hänfigeD, 
eklamptiscben  Anfallen  bestand  durch  einige  Zeit  Diacetnrie, 
ohne  dass  Fieber  vorhanden  war. 

Laryngospastische  sowie  eklamptische  Anfalle  waren  bei 
einigen  Kindern  von  Diaceturie  oder  Acetonurie  begleitet,  bei 
anderen  nicht,  ja  bei  demselben  Kinde  fand  sich  einmal  nach 
dem  Anfalle  Diaceturie,  ein  anderes. Mal  nicht.  Selbst  bei 
sehr  häufigen  (30)  laryngospastischen  Anföllen  fand  sieh  kein 
Aceton  im  Harne,  während  bei  einem  Kinde  mit  nur  wenigen 
Anfällen  der  Urin  eine  intensive  Acetonreaction  ergab,  die 
nach  einigen  Tagen  ausblieb,  als  unter  dem  Gebrauche  von 
Bromnatrium  die  Anfalle  schwanden. 

Für  die  Annahme  eines  causalen  Zusammenhanges  zwischen 
dem  Auftreten  von  Acetessigsäure  oder  Aceton  mit  laryngo- 
spastischen Anföllen  ergab  sich  also  in  diesen  Fällen  kein 
bestimmtes  Moment.  (Vergleiche  die  angeführten  Beobach- 
tungen von  Baginsky.) 

Bei  Säuglingen  mit  eklamptiscben  Anfällen  kam  ich  wegen 
der  Schwierigkeit,  von  so  kleinen  Kindern  Harn  zu  erhalten, 
nur  zweimal  in  die  Lage,  diesen  untersuchen  zu  können;  er 
enthielt  beide  Male  Acetessigsäure. 

Bei  allgemeinen  Krämpfen,  hervorgerufen  durch  Him- 
neurosen,  Epilepsie  und  Hysterie,  sah  ich  in  je  zwei  beobach- 
teten Fällen  niemals,  weder  in  dem  während  der  anfallsfreien 
Zeit  noch  in  dem  bald  nach  einem  Anfalle  entleerten  Harn 
Acetessigsäure  oder  Aceton.  Ebenso  fehlten  beide  Stoffe  bei 
organischen  Erkrankungen  des  Nervensystems,  Hydrocephalus, 
multipler  Sclerose,  Myelitis,  Poliomyelitis,  wenn  sie  nicht  durch 
anderweitige  Erkrankungen  complicirt  wurden. 

Auf  Grund  meiner  Beobachtungen  glaube  ich  zu  folgenden 
Schlüssen  berechtigt  zu  sein: 

1)  Acetonurie  kommt  bei  Kindern  ungemein  häufig 
vor  und  zwar  besonders  bei  fieberhaften  Erkrankungen 
und  acut  verlaufenden  Verdauungsstörungen.  Doch 
kann  selbst  hohes,  continuirlich  verlaufendes  Fieber  ohne  Aceto- 
nurie bestehen.  Bei  tuberculösen  Erkrankungen  der  Lungen 
(im  Gegensatze  zu  anderen  tuberculösen  Processen)  scheinen 
Bedingungen  vorhanden  zu  sein,  die  dem  Auftreten  von  Aceton 
im  Harne  ungünstig  sind.  Ein  ätiologischer  Zusammenhang 
zwischen  dem  Auftreten  nervöser  Störungen,  speciell  laryngo- 
spastischer  Anfälle  mit  der  Ausscheidung  von  Aceton  ist  nicht 
nachweisbar. 

2)  Diaceturie  kommt  bei  Kindern  ebenfalls  häufig 
vor.  Ihr  Auftreten  bei  hohem  continurlichen  Fieber 
ist  fast  constant.     Auch  scheint  sie  häufiger  als  die 
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Acetonorie  bei  schweren  Infectionsprocessen  (Diphthe- 
ritis),  auch  wenn  diese  ohne  Fieber  verlaufen^  vorzu- 
kommen. 

Moglicherweise  steht  das  Auftreten  der  Diacetnrie  bei  acut 
fieberhaften  Erkrankungen  mit  den  in  deren  Beginne  öfters 
eintretenden^  eklamptischen  Anfallen  in  einem  Zusammenhange^ 
denn  die  Untersuchung  des  Harnes  ergab  bei  mehreren  San- 
dern, welche  diese  Erscheinungen  boten,  intensive  Acetessig- 
saorereaction.  Ebenso  ist  vielleicht  der  oben  angeführte  Fall 
von  meningealen  Erscheinungen  während  und  nach  der  Krise 
einer  Pneumonie  damit  in  Verbindung  zu  bringen.  Während 
der  Fieberdauer  zeigten  jedoch  auch  sehr  bedeutende  Mengen 
von  Acetessigsäue  keinerlei  sicher  nachweisbaren  Einfluss  auf 
die  nervöse  Sphäre. 

Beim  Abfalle  des  Fiebers  pflegt  auch  die  Ausscheidung 
der  Acetessigsäure  rasch  zu  schwinden  und  einer  massigen, 
kurz  dauernden  Acetonurie  Platz  zu  machen. 

Wie  aus  diesen  Beobachtungen  ersichtlich  ist,  werden 
durch  dieselben  die  Angaben,  welche  v.  Jaksch^)  über  die 
Acetonurie  und  Diacetnrie  Erwachsener  gemacht  hat,  in  allen 
wesentlichen  Punkten  auch  fClr*das  Eindesalter  bestätigt;  sie 
stehen  auch  vollständig  in  Uebereinstimmung  mit  den  ausge- 
dehnten und  erschöpfenden  Beobachtungen,  welche  Baginsky') 
über  die  Acetonurie  der  Kinder  veröffentlicht  hat. 

Zum  Schlüsse  dieser  Arbeit  erlaube  ich  mir,  meinem  hoch- 
verehrten Chef^  Herrn  Professor  v.  Jaksch,  für  seine  freund- 
liche Unterstützung  bei  dieser  auf  seine  Anregung  hin  ent- 
standenen Arbeit  meinen  verbindlichsten  Dank  auszusprechen. 


1)  V.  Jaksch  l.  c. 

2)  Baginskj  L  c. 


jAhrtach  f.  KinderheiUninde.    N.  F.   XXEX.  2*7 
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Kleine  Mittheilnngen. 

1. 
Zur  Lehre  von  Inversion  und  Prolapsns  der  Blase. 

Von 
Dr.  BüiacE  in  Stolp. 

Prolapsns  und  Inversion  der  Harnblase  ist  ein  Überaus  seltenes 
Leiden.  Nur  wenige  Aerzte  haben  Gelegenheit  gehabt,  diese  Etankheit 
zu  beobacht-en,  recht  vielen  ist  dieselbe  auch  theoretisch  unbekannt 
Unter  1460  Erkrankungsfällen  der  Harn  und  Geschlechtsorgane  im  frühen 
Eindesalter  aus  dem  Leopoldstädter  Eanderspital  in  Wien,  bearbeitet  von 
Professor  Hofmokl,  befindet  sich  kein  Fall  von  Blasen prolaps.  In  dem 
Handbuche  der  Chirurgie  von  Bardeleben  geschieht  dieses  Leidem 
keine  Erwähnung,  ebensowenig  in  den  Handbüchern  der  Kinderkrank- 
heiten von  Vogel,  West,  Henoch.  Letzteres  gedenkt  nur  der  Papillome 
der  Vulva  und  Vagina,  sowie  der  polypenartigen  Wulstung  der  UreÜira. 
N^laton  gebraucht  in  den  £l€mens  de  Pathologie  Ohirurgicale  die  Be- 
zeichnung prolapsus  de  la  vessie  und  inversion  de  la  vezsie,  ventpkt 
jedoch  hienmter  eine  durch  Spaltenbildung  bedingte  Ectopie  der  Blase. 
Bei  der  Besprechung  der  Differentialdiagnose  der  Scheidenpolypen  imd 
die  Blaseninversion  nicht  erwähnt^  trotzdem  eine  Verwechselang  beider 
Krankheiten  recht  wohl  möglich  ist.  In  dem  Ziemssen'schenHandbuche 
ist  unter  dem  Titel:  Hernien  der  Blase  unsere  Krankheit  von  Lebert, 
in  der  Chirurgie  von  Pitha  und  Billroth  von  Podrazki,  in  dem 
Gerhard  tischen  Handbuche  der  Kinderkrankheiten  von  Bökai,  im  letz- 
teren am  eingehendsten,  abgehandelt.  Eine  anschauliche  Schilderung 
derselben  giebt  Weinlechner  in  dem  8.  Bande  des  Jahrbuches  für 
Kinderheilkunde  (S.  52)  unter  Mittheüung  einer  Krankengeschichte. 
In  dem  9.  Bande  desselben  Jahrbuches  (S.  218)  wird  über  einen  ron 
Dr.  Frua  beobachteten  Krankheitsfall  referirt  Der  Prolaps  tiat  bei 
einem  6  Monate  alten  Mädchen  im  Gefolge  von  Dysenterie  anf,  war 
durch  die  Harnröhre  so  eingeschnürt,  dass  er  nicht  reponirt  werden 
konnte  (auch  nicht  in  Chloroformnarcose?)  und  bis  zum  Tode  des  Kindes 
nach  einmonatlichem  Bestände  unverändert  blieb. 

Ein  Fall  ist  von  John  Lowe  in  Langenbeck's  Archiv  (Band  V, 
S.  865)  berichtet  worden.  Derselbe  ist  dessh^b  merkwürdig,  weil  er 
dadurch  geheilt  wurde,  dass  viermal  im  Laufe  eines  Jahres  mit  einem 
weissglfihenden  Catheter  die  Harnröhre  cauterisirt  wurde.  Es  soll  ein 
leichter  Ghrad  von  Incontinenz  zurückgeblieben  sein.  Soweit  ich  die 
Literatur  übersehe,  sind  sechs  Fälle  von  Blaseninversion  beobachtet  and 
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beschrieben  worden,  nnd  zwar  von  CrossOi  John  Lowe,  Oliver, 
Weinlecher,  Frua  und  Podrazki.  In  Rücksicht  auf  die  grosse 
Seltenheit  dieses  Leidens^  welches  unter  Umständen  recht  hohe  praktische 
Wichtigkeit  gewinnen  kann,  theile  ich  folgenden  Fall  von  Blaseninversion 
mit  In  der  Sitsong  des  ärztlichen  Vereines  zu  Stolp  am  18.  Juli  1888 
habe  ieh  das  btftre&nde  Eönd  und  den  Prolaps  demonatrirt. 

W.  B.  geboren  den  2.  Mai  1887  war  bis  zum  März  d.  J.  ein  kräftiges, 
gesundes  Mädchen.   Um  diese  Zeit  stellte  sich  bei  dem  Kinde  eine  hart- 
oäekige  Verstopfung  ein.    Nach  einer  erschwerten  Stnhlentleerung  be- 
merkte die  Mutter  in  der  Scham  spalte  eine  hellroth  gefärbte  Geschwulst 
von  der  Grösse  einer  Kirsche.   Dieselbe  zog  sich  nach  einiger  Zeit  spontan 
zurück.    Dieses  Ereigniss    wiederholte   sich  bis  zu  Ende  Juni  mehrere 
Male.    Am  Nachmit^e  des  86.  Juni  trat  die  Geschwulst  von  neuem 
hervor,  zog  sich  jedoch  diesmal  nicht  zurück.    Einem  hinzugerufenen 
CoUegen  gelang  die  Reposition  ziemlich  leicht    Derselbe  glaubte  eine 
Scheidencyste  vor  sich  zu  haben  und  beabsichtigte  eventuell  eme  Function 
des  Tumors  vorzunehmen.     In  den  nächsten  Tagen  übernahm  ich  die 
Behandlung  und  konnte  zu  wiederholten  Malen  die  leicht  reponirbare 
Geschwulst  beobachten.     Am   18.  Juli  wurde  das  Kind  zu  mir  in  die 
Wohnung  gebracht.    Dasselbe  war  ausserordentlich  unruhig  xmd  schrie 
lebhaft.     Zwischen   den  Schamlippen   zeigte   sich   eine  pflaumengrosse, 
mit  reichlichen  Blntgerinnseln  bedeckte,  dunkehroth  gefärbte,  leicht  com- 
primirbare  GesohwmiBt.     Ueber  dieselbe  ergoss  sich  dauernd  eine  helle 
Flüssigkeit,  die  als  Urin  erkannt  wurde.    An  dem  Tumor  zeigten  sich 
swei  kleine    Oefhungen,   die  als  Mündungen  der  Harnleiter  gedeutet 
werden  mussten.    Die  Reposition   war  recht  schwierig.    Erst  nachdem 
der  kleine  Finger  in  die  Harnröhre  eingeführt  worden  war,  prolabirte 
die  Blase  nicht  mehr.    Die  Reposition  wurde  durch  einen  Heftpflaster- 
ond  Bindenverband  aufrecht  erhalten.   Ersterer  musste  bald  wegen  Ein- 
tritt von  Ekzems  weggelassen  werden.    Etwa  fünf  Male  ist  seitdem  bei 
dem  Kinde  ein  partieller  Prolaps  beobachtet  worden,  zweimal  wurde  er 
prOTOcirt  durch  Einführung  eines  Catheters.    Derselbe  Hess  sich  jedoch 
jedesmal  leicht  zurückbringen.     Am  22.  Juli  trat,  wohl  in  Folge  von 
Einklemmung  der  Blase  in  die  HamrOhre,  Harnverhaltung  ein.   Bei  der 
Catheterisation  wurden  160  g  Urin  entleert.   Derselbe  entnielt  sehr  viel 
Eiter,  wie   die   mikroskopische  Untersuchung  ergab.     Das  Allgemein- 
befinden des  Eondes  hatte  seit  März  d.  J.  bedeutend  gelitten.   Der  Schlaf 
war  sehr  unruhig,  der  Appetit  schlecht.   Für  leichte  Defäcation  war  von 
Anfang  der  Behandlung  Sorge  getragen  worden.    Seit  Mitte  August  ist 
eine  Invernon  nicht  mehr  beobachtet  worden.  Das  Kind  trägt  noch  den 
Bindenverband,  hat  spontan  Stuhl,  urinirt  alle  drei  bis  vier  Standen, 
schläft  gut,  iset  mit  Appetit  nnd  hat  sich  anfCallend  erhalt.   Die  Mündung 
der  Harnrühre  ist  grösser  als  normal  und  liegt  in  der  Mitte  zwischen 
vorderer  vnd  hinterer  Commissnr.    Eiter  ist  im  Urin  nicht  mehr  nach- 
weisbar.   Während  das  Kind  früher  bei  der  Stuhl-  nnd  Urinentleennig 
lebhaft  schrie,  vollzicuhen  sieh  diese  Functionen  jetzt  schmerzlos.     Das 
Kind  ist  denmach  als  geheilt  anzusehen.^) 

Die  Aeiiologie  dieser  seltenen  Krankheit  betreffend,  ist  auf  einen 
Punkt  bis  dahin  nicht  anfmerksam  gemacht  worden,  welcher  nach  meiner 
Ansicht  recht  grosse  Beachtong  verdient.  Die  Harnblase  des  Kindes  hat 
im  Gegensatae  zn  der  des  Erwachsenen  eine  spindelförmige  Gestalt.  Mit 
dem  Urachna  ist  sie  zugespitzt  gegen  den  Nabel  an  der  vorderen  Bauch- 
wand  hinairfgeaogen   nnd  der   Uebergang  von  dem   Blaseninnem  zur 


1)  Es  ist  heute,  Mitte  Februar  1889,  völlig  gesund;  ein  Rückfall 
ist  nicht  eingetreten.    V£ 
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Harnröhre  ist  vollkommen  trichterförmig.  Erat  in  der  spftteren  Ent- 
wicklang  beginnt  die  Blase  eine  kngelige  G^talt  anzunehmen,  bo  das« 
dann  die  HaSrnrÖhre  in  dem  flachen  Boden  der  Blase  mit  einer  einfach 
runden  Oeffiiung  plötzlich  beginnt  (cl  Henke  im  Grerhar^K'schen  Hand- 
buche  ^  S.  301,  Tübingen  1877  und  Eölliker,  EntwickluDgsgeadiiehte 
des  Menschen,  Ausgabe  1879,  S.  958).   Dass  dieser  trichterförmige  Ueber- 

fang  von  der  Blase  zur  Harnröhre  in  Bezug  auf  die  Entstehnng  eines 
tlasenprolapses  begünstigend  wirken  muss,  liegt  auf  der  Hano.  Das 
zweite  Moment  bildet  Kürze  und  Dehnbarkeit  der  weiblichen  Hamrßhre. 
Diarrhoe  oder  Stuhl  Verstopfung  wirken,  wie  der  Fall  von  Fr  ua  und  der 
meinige  beweisen,  in  gleicher  Weise  als  Veranlassung  (ob  auch  Blasen- 
katarrh?). 

Die  Diagnose  ist  für  dezö^Q^^Q«  ^^^  ^^^  ^^™  Leiden  auch  nur 
theoretisch  Kenntniss  genommen,  nicht  schwer.  Die  Reponibilitit  dei 
Geschwulst  durch  die  Harnröhre^  das  Aussickern  von  Urin  sind  genfigende 
Kriterien.  Die  Reposition  gelingt  meistens  leicht,  im  Notl&lle  wird 
man  zum  Chloroform  greifen.  Vollste  Asepsis  ist  dringend  anzur&then, 
wird  jedoch  nicht  immer  das  Entstehen  eines  Blasenkatarrhee  verhüten. 
Als  Verband  bewährte  sich  mir  ein  Bindendruckverband.  Das  Anlegen 
von  Heftpflasterstreifen  wurde  nur  kurze  Zeit  vertragen.  Das  Emeneni 
des  Verbandes  nach  jeder  8tuhl>  und  Urinentleerung  ist  recht  Iftstig, 
jedoch  nicht  zu  umgehen.  In  dem  von  mir  beobachteten  Falle  ent- 
wickelte die  Mutter  des  Kindes  genügend  technisches  Geschick  und  hat 
die  meisten  Verbände  selbst  angelegt.  Zu  der  von  Lowe  erfolgreich 
ausgeführten  Cauterisation  mit  emem  weissglühend  gemachten  Catbeter 
konnte  ich  mich  nicht  entschliessen.  Auf  galvanocanstischem  Wege 
würde  sich  diese  Procedur  wohl  zweckmässiger  vornehmen  lassen. 


2. 

Kniegelenksentzfindimg  als  OompUoation  der  Masern. 

Von 
Dr.  Keim  in  Grossalmerode. 

Bei  einer  zuletzt  sehr  bösartigen  Masemepidemie  im  Herbst  1888 
starben  in  unserer  Stadt  (2500  Einwohner)  von  rund  160  Masemkindein 
17,  davon  8  an  Katarrhalpneumonie  und  14  an  Groupcomplication.  AI» 
mir  ganz  fremd  und  in  der  mir  Zugängen  Literatur  nicht  beschrieben, 
sah  ich  in  2  Fällen  der  genesenen  Kmder  eine  acute  Kniegelenkeeiit- 
zündung  (doppeltseitig)  in  der  8.  bis  8.  Woche  post  exanthema. 

Der  erste  Fall  betraf  den  6  Jahre  alten  Bohn  unseres  P&rrerB, 
welcher  scrophulOs  beanlagt  ist  Im  letzten  Jahre  war  er  relatir  ge- 
sund und  legte  sich,  als  cier  zweite  der  drei  Jungen  des  Pfiuren,  as 
den  Masern.  Der  Verlauf  war  neben  recht  bedeutender  Tracheobron- 
chitis normal.  Nach  Eintritt  der  fieberfreien  Zeit  fühlte  sich  der  Eoabe 
sehr  wohl  und  hielt  sich  während  der  Abschnnpung  recht  folgasm  unter 
der  Decke.  Da  traten  am  18.  Tage  nach  Eieginn  der  Morbillen  mit 
Frost  und  40,5®  C.  heftige  Schmerzen  in  beiden  Knien  aof,  ao&ngE 
ohne  sichtbare  Veränderung  der  Umrisse.  Am  andern  Morgen  wsr  das 
exquisite  Bild  der  acuten  Kniegelenksentzündung  beiderseits  vorhsnden 
Temperatur  während  der  nächsten  2  Tage  40®  und  darüber.  Dureh  ooo- 
seqnente  Eisbehandlung  ging  erfireulicherweise  die  Entzündung  während 
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der  nftcfasten  6  Tage  unter  langsamem  Fieberabfall  zarück,  ohne  Folgen 
zu  hinterlassen. 

Der  zweite  Fall  (6 jähr.  Sohn  eines  Schuhmachers)  ist  dem  ersten 
insofern  gleich,  als  der  kleine  Patient  auch  erst  nach  Ablauf  der  Masern 
erkrankt,  am  15.  Tage  nach  dem  Ausschlag.  Auch  hier  handelte  es 
sich  am  die  echte  Kniegelenksentzündang,  oeiderseits  mit  hoher  Tem- 
peratur. Durch  Eis  wurde  ebenfalls  Heilung  innerhalb  tou  6  Tagen 
erzielt. 

Die  Aetiologie  der  acuten  Eniegelenksentzündung  post  morbillos 
ist  nicht  ganz  klar.  Dass  es  sich  um  eine  zufällige  Complication  han- 
deln sollte,  glaube  ich  nicht,  da  beide  Fälle  während  8  Tagen  auftraten 
und  ich  in  den  letzten  8  Jahren  überhaupt  keine  Kniegelenksentzündung 
bei  Kindern  erlebte.  Als  metastatische  Entzündung  (croupöse)  die  Com- 
plication aufzufassen,  liegt  um  so  näher,  als  die  Groupcomplication  doch 
in  der  Stadt  Tertreten  war,  obschon  beide  kleine  Patienten  davon  ver- 
schont blieben.  Es  spricht  jedoch  dagegen  der  gutartige  und  rasche 
Verlauf  innerhalb  5  resp.  6  Tasren.  Man  sollte  bei  infectiösen  Meta- 
stasen doch  erwarten,  dass  die  Erkrankung  des  Kniegelenks  einen  bös- 
artigeren Charakter  annehme,  wie  es  bei  anderen  Infectionskrankheiten 
die  Regel  ist. 

Jedenfalls  ist  die  CompUcation  der  Masern  durch  Kniegelenksent- 
zfindnng  keine  häufige,  und  dies  war  der  Qrund  meiner  Veröffentlichung. 


Recensionen. 


Die  ÖffmÜiche  Prophylaxe  der  Syphüis,  Von  Prof.  Dr.  Alfred  Four- 
nier,  Mitglied  der  Akademie  der  Medicin  su  Paris.  üebersetEt  tod 
Dr.  Edmund  Lesser,  Privatdocenten  a.  d.  üniversit&t  Leipzig.— 
Leipzig,  Verlag  von  F.  C.  W.  VogeL   1888.    Preia  1  Mk. 

In  Anbetracht  der  grossen,  wichtigen  Bolle,  welche  die  Syphilid  in 
der  Kinderheilkunde  spielt,  können  wir  es  uns  nicht  versagen,  ein  an« 
den  Arbeiten  bedeutender  französischer  Aerzte  hervorgegangenes  Werk, 
von  Dr.  E.  Lesser  in  sehr  gewandter  Weise  übersetzt,  einer  kurzen 
Besprechung  zu  unterziehen.  Die  Anschauungen,  welche  in  diesem  Bocbe, 
einem  Berichte  an  die  Pariser  Akademie  der  Medicin,  vorgetragen 
werden,  enthalten  durchweg  sehr  Beherzigenswerthee,  theilweise  logar 
Bahnbrechendes.  Es  zeichnet  sich  femer  das  Werk  durch  den  wahrkkft 
humanen  Geist  aus  und  durch  das  warme  Bestreben,  der  menschlichen 
Gesellschaft,  wie  dem  einzelnen  Individuum  zu  nützen.  Damm  erheischt 
auch  dieses  Buch,  wie  der  Uebersetzer  sehr  richtig  bemerkt,  das  all- 
gemeinste Interesse,  denn  hier  sind  die  Gefahren,  welche  jene  schreck- 
liche Seuche  mit  sich  bringt,  ofiPen  aufgedeckt  und  die  Mittel  gezeigt, 
mit  welchen  sich  jene  Gefahren  noch  am  ehesten  bekämpfen  lassen. 

Gerade  in  Frankreich  ist,  wie  der  Bericht  selbst  sagt,  die  Kinder- 
sterblichkeit in  Folge  der  Syphilis  eine  so  erschreckende,  dass  schon 
hieraus  allein  eine  aUmähliche  Entvölkerung  des  Landes  erklärbar  ist. 

Indem  wir  zur  genaueren  Einsicht  in  den  höchst  interessanten  In- 
halt des  Buches  jeden  Gebildeten  und  für  das  Wohl  der  Menschheit  sich 
Interessirenden  zur  AnschafiPung  des  67  Seiten  haltenden  Werkes  aof- 
fordern  möchten«  wollen  wir  hier  nur  den  Inhalt  und  die  Eintheilung 
kurz  mittheilen. 

Nach  einer  Einleitung  wird  zunächst  die  Frage  zu  beantworten  ge- 
sucht, auf  welche  Weise  und  durch  welche  Mittel  der  immer  grösseren 
Verbreitung  der  Syphilis  ein  wirksamer  Damm  entgegenzusetzen  id. 
Dies  kann  in  dreifacher  Richtung  gethan  werden: 

1.  Durch  prophylaktische  Massregeln  der  Behörden.  Hierbei  lenkt 
Prof.  F.  die  Aufmerksamkeit  der  Behörden  besonders  auf  die  öffent- 
liche Anlockung,  wie  dieselbe  auf  der  Strasse,  in  Kaufläden,  in 
Bier-  und  Weinlocalen  etc.  geschieht  und  in  Paris  in  geradezu  gross- 
artigem Massstabe  betrieben  wird.  Die  Zahl  der  in  BordeUen  Ange- 
steckten ist  eine  sehr  kleine  derjenigen  gegenüber,  welche  die  Ange- 
steckten bilden,  die  die  Syphilis  von  den  der  freien  Prostitution  an- 
gehörenden Personen  acquirirt  haben. 

Weiterhin  beleuchtet  Verf.  die  rechtliche  Stellung  der  weiblichen 
Personen,  welche  sich  des  Vergehens  der  Öffentlichen  Anlockung  schul- 
dig gemacht  haben.  Wir  überlassen  es  dem  Leser,  sich  von  der  Richtig- 
keit  dieser   auch  in  juristischer  Beziehung   wichtigen   Darlegungen  zu 
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Das  ä.  Mittel  zur  Bekämpfung  der  Syphilis  ist  die  Unterbringung 
der  mit  dieser  Krankheit  Behafteten  —  männlichen  and  weiblichen  Ge- 
schlechts —  in  Specialkrankenhänsern.  Es  werden  auch  hier  recht  be- 
henigenewerthe  Vorschläge  gemacht. 

Als  3.  Mittel  zur  Bekämpfung  der  Verbreitung  der  Krankheit  sieht 
Verf.  den  gründlicheren  Unterricht  der  Medicinstudirenden  betreffs  ^^r 
Syphilis  an.  Obgleich  diese  Reformvorschläffe  mehr  fär  die  Pariser 
Üniversitätsverhältnisse  passen,  könnte  doch  Manches  auch  bei  uns  aus 
diesen  Vorschlägen  profitirt  werden. 

Nachdem  Verfasser  noch  die  Prophylaxe  in  der  Armee  und  der  Marine 
berfihrt  hat,  kommt  er  zum  Schlüsse  auf  die  Üebertragung  der  Syphilis 
durch  das  Säugen  und  ihre  Verhütung  zu  sprechen.  Recht  interessante 
Streiflichter  wirft  übrigens  die  Broschüre  auf  das  Hospital  Saint  Lazare 
in  Paris.  Höhne. 


Die  Lehre  vom  Stoffwechsel  u^  von  der  Emahrw/hg  und  die  hygienische 
Behandlung  der  Kranken,  Von  Germain. S^e.  Uebersetzt  von 
Dr.  Max  Salomon.    Leipzig.    Verlag  von  F.  C.  V^.  Vogel.    1888. 

Die  Lehren,  welche  im  vorliegenden  Buche  behandelt  sind,  stehen 
f9r  jeden  Therapeuten  gerade  Je&t  im  Vordergrunde  des  Interesses; 
mit  Recht,  denn  eine  genaue  Kenntniss  der  Ernährungsfrage  und  eine 
sorgföltige  abwägende  Anwendung  dieser  Kenntniss  am  Krankenbette 
wird  nicht  nur  in  den  chronischen,  sondern  auch  in  den  acuten  Krank- 
heiten immer  die  wichtigste  Basis  des  gesammten  HeilverÜEihrens  sein 
nnd  bleiben.  Es  ist  dankbar  anzuerkennen,  in  wie  anregender  Weise 
die  Münchener  physiologische  Schule  auf  das  ärztliche  Denken  und  Han- 
deln in  dieser  Hinsicht  eingewirkt  hat. 

Der  tranzOsische  Patholog  steht  auch  vollständig  auf  dem  von  der 
genannten  Schule  geschaffenen  Fundamente.  Der  erste  Theil  seines 
Baches,  welcher  sich  mit  der  Verdauung  und  Ernährung  unter  nor- 
malen Verhftltniasen  beschäftigt,  trägt  die  Lehren  der  Ernährung»- 
Physiologie  in  präciser,  aber  erschöpfender  Weise  vor.  Alles  Wissens- 
werthe  über  Verdauung,  über  die  Nahrnngsstoffe  und  die  einzelnen 
Nahrungsmittel  ist  in  übersichtlicher  Weise  zusammengestellt,  und  für 
den  praktischen  Arzt  so  ein  ganz  handliches  Nachschlagebuch  für  diäte- 
tische Fragen  geschaffen.  Da  und  dort  ist  der  Charakter  der  reinen 
Compilation  nicht  ganz  verwischt,  auch  einzelne  Unklarheiten  in  der 
Aoadrucksweise  kommen  vor.  Doch  geht  letzteres  vielleicht  tJ^eilweise 
auf  Rechnung  der  Uebersetznng.  —  In  Bezug  auf  die  gerade  für  die 
kindliche  Pathologie  so  wichtige  Chemie  der  Milch  (Frauen-  und  Thier- 
milch)  vermissen  wir  die  Berücksichtigung  der  neueren  sorgfältigen 
deutschen  Analysen  (z.  B.  von  Pfeiffer),  und  es  bedürfen  die  vom 
Verl  angeführten  Zahlen  mehrfach  der  Correctur. 

Der  zweite  Theil  des  Werkes  behandelt  die  Diätetik  der  Krankheiten, 
liier  tritt  uns  der  gewiegte  Praktiker  mit  einer  Menge  feiner  Bemer- 
kimgen  fast  auf  jeder  Seite  entgegen.  Fast  zu  ausführlich  scheint  uns 
in  einem  Buche,  welches  der  Behandlung  gewidmet  ist,  die  Besprechung 
der  Symptomatologie  gehalten  zu  sein.  Aber  auch  aus  der  Leetüre 
dieser  Capitel  wird  der  Praktiker  vielfach  grossen  Nutzen  ziehen  und 
manche  neue  Anschauung  gewinnen.  Für  den  Kinderarzt  insbesondere 
machen  wir  auf  die  Capitel  über  Wachsthumskrankheiten  des  Herzens, 
über  Behandlung  der  Herzkrankheiten  im  Kindesalter,  über  die  Anä- 
mieen  und  Chlorosen  in  der  Kindheit,  über  die  Diätetik  der  Scrophu- 
lose,  ferner  auch  über  die  Kost  für  Schüler,  für  junge  Mädchen  im  ge- 
sQnden  Zustande  u.  A.  aufmerksam. 
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DasB  die  Diätetik  der  Gicht,  des  Diabetes,  der  Fetisacht  ansfQbrlicb 
sich  abgehandelt  findet,  ist  eelbstrerständlich. 

So  findet  der  Arzt  hier  in  einem  handlichen  Bande  die  gesammte 
Lehre  yon  der  Diätetik  in  Krankheiten,  deren  einzelne  Capitel  bisher  ia 
Zeitschriften  nnd  Broschüren  (die  einzelnen  ,,Ti8che**  fQr  Magenknnke, 
Nervenkranke  etc.)  zerstrent  waren,  vereinigt,  and  wird  es  nicht  berenen, 
sich  das  nützliche  Buch  gekauft  zu  haben.  Heobhxb. 


Das  Sterilisiren  und  Pasteurisiren  der  Kindemahrutig.  Von  SaD.-R.  Dr. 
Livius  Fürst.  (Samml.  gemeinverständl.  wissensch.  Vorträge, 
herausgeg.  von  Rad.  Virchow  und  Fr.  v.  Holtzendorff.)  Hambarg 
1888.  Verlagsanstalt  and  Druckerei  A.-G.  8^  24  S.  mit  neon  Ab- 
bildungen. 

F.  schildert  zunächst  in  kurzen  Umrissen,  aber  anschaulich,  die  Be- 
deutung der  Mikroorganismen  im  Allgemeinen  und  bei  der  Verdaaimg 
und  Ernährung  der  Kinder  im  Besondem,  wobei  er  die  im  Darmcac^ 
der  Neugebomen  und  der  Säuglinge,  sowie  *in  der  Milch,  als  dem  haupt- 
sächlichsten Nahrungsmittel  der  Kinder,  vorkommenden  Keime  besonders 
berücksichtigt.  Die  Nothwendigkeit  der  Sterilisirung  der  Milch  und  die 
Mittel  dazu  behandelnd,  beschreibt  er  aosführlich  den  Sozhlet^schen  Milch- 
kochapparat  und  dessen  Anwendung.  Femer  bespricht  F.  die  Zersetsong 
der  Milch  im  Verdauungscanal  und  die  durch  Gähmng  entstehenden  Ter- 
daunngsstörungen  und  hebt,  eine  eingehende  Schilderung  des  Vorganges 
und  des  Verfahrens  beim  Pasteurisiren  des  Bothweins  einfügend,  den 
V7erth  des  pasteurisirten  Bothweins  für  die  Behandlung  dieser  Verdauungs- 
Störungen  hervor.  Die  Darstellung  des  Ganzen  ist  geschickt  und  &salicli 
und  das  Schriftchen  wohl  geeignet,  zur  Aufklärung  in  weiteren  Kreisen 
beizutragen.  Waltbb  Bebokr. 


De  la  Pneumonie  franche  rudimentaire  ches  les  enfante.  Par  NicoUi 
ürdariano.  Gendve  1888.  Impr.  Charles  Schuchardt.  8^  68  pp. 
et  1  planche. 

Die  mdimenlAre  Pneumonie  ist  nach  ü.  bei  Kindern  ziemlich  häa£g. 
D'Espine,  aus  dessen  Kinderklinik  die  18  Fälle,  auf  welche  U.  seine 
Arbeit  gegründet  hat,  stammen,  ist  der  Meinung,  dass  sie  eine  hervor- 
ragende Rolle  unter  den  Fiebern  von  kurzer  Dauer  im  Kindesalter  spiele, 
aber  wegen  der  Geringfügigkeit  der  Brustsjmptome  oft  übersehen  werde. 
Am  häi]£g8ten  soll  sie  nach  ü.  in  den  beiden  ersten  Lebensjahren  sein 
(von  den  18  Fällen  betrafen  10  Kinder  im  1.  und  2.  Lebensjahre),  dann 
seltener  werden.  Sie  ist  charakterisirt  durch  eine  starke  Temperator- 
erhöhung,  die  meistens  plötzlich,  oft  ohne  Vorboten,  auftritt,  in  den 
meisten  Fällen  nur  kurze  Zeit  anhält  (von  ü.'s  18  Fällen  in  4  nur  12 
Stunden,  in  3  Fällen  1  Tag,  in  je  4  Fällen  2  und  3  Tage,  in  je  1  FaU 
4,  6  und  6  T^e)  und  nur  ausnahmsweise  dem  Fieber  der  classischen 
Pneumonie  entspricht;  die  Reconvalescenz  tritt  rasch  ein  und  ist  ge- 
wöhnlich von  Hypothermie  begleitet.  Von  der  classischen  Form  der 
Pneumonie  unterscheidet  sich  die  rudimentäre  durch  leichtere  und  weniger 
ausgebreitete  Infiltration  der  Lunge,  durch  geringere  functionelle  Stö- 
rungen und  schwächere  Auscultations-  und  Fercussions-Erscheinungen. 
Das  starke  Hervortreten  der  Fiebererscheinungen  und  die  Gk^enwart 
nervöser  Symptome  können  die  Diasnose  erschweren.  In  zwei  Fällen 
wurde  Fränkers  Pneumokokkus  genmden.  •  Waltbk  BssoBa. 
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Jk  VasÜime  dans  Venfance  et  de  son  traitement.  Le^ons  profesaäes  par 
le  Dr.  MoncorTO,  Prof.  de  cUn.  des  mal.  de  renfance  d.  la  poly- 
clinic  de  Bio  de  Janeiro.    Parle  1888.     0.  Berthier.  8^  164  pp. 

Ld  vier  Yorlesungen,  denen  sich  die  ansführliche  Mittheilong  von 
SS  Fällen  anschliesst,  giebt  M.  eine  einsebende  Besprecbung  der  Patho- 
logie nnd  Therapie  des  Asthma  bei  Eindenif  die  beeonders  auch  als  ein 
Beitrag  rar  Kenntniss  dieser  Krankheit  in  den  Tropen  Interesse  bietet. 

lo  Rio  de  Janeiro  kommt  nach  M/s  Erüahrnngen  das  Asthma  bei 
Kindern  hftnfiger  vor,  als  man  erwarten  sollte;  seit  1885  hat  er  48  der- 
artige raie  ^»obachtet,  Kinder  von  zwei  Monaten  bis  ra  EwOlf  Jahren 
betroffend,  unter  denen  4  noch  nicht  1  Jahr  alt  waren;  am  häufigsten 
war  das  Alter  von  %  bis  8  Jahren  vertreten;  beide  Geschlechter  waren 
demlioh  gleich  betroffen;  S9  Kinder  gehörten  der  weissen  Basse  an, 
17  waren  Mestizen,  2  Neger;  die  geringe  Zahl  der  Neger  spricht  jedoch 
nicht  ftlr  die  Seltenheit  des  Asthma  bei  denselben,  sondern  es  kamen 
überhaupt  nur  sehr  wenig  Neger  in  M.'s  Behandlung.  In  mehreren 
FtÜlen  konnte  directe  Heredität  festgestellt  werden,  doch  hat  M.  auch 
fiele  Fälle  beobachtet,  in  denen  die  Nachkommen  Asthmatischer  (manch- 
mal viele  Kinder)  ganz  frei  von  der  Krankheit  blieben.  Das  Asthma 
kann  entweder  centa>len  oder  reflectorischen  Ursprang  haben.  Bei  ner- 
vösen, durch  schwächende  Momente  herabgekommenen,  leicht  reizbaren 
Kindern  treten  leicht  Symptome  des  Asthma  auf,  aber  bei  Krankheiten 
det  Gehirns  und  Rückenmarks  (Hydrocephalus,  Sclerose  des  Gehirns  und 
Backenmarks,  tuberculöser  oder  syphilitischer  Meningitis)  hat  M.  nie 
Asthma  beobachtet.  Bei  von  der  (Geburt  an  häufig  an  Bronehialkatarrhen 
leidenden  Kindern  asthmatischer  Eltern  hat  M.  als  Ursache  des  ersten 
Anfolles  wie  der  folgenden  häufig  Erkältung  gefunden,  flbermegend 
häufig  kam  das  Asthma  in  den  Monaten  September  bis  März  zur  Beob- 
acfatimg.  Ungenfigende  und  gestörte  Hau^&tigkeit  betrachtet  er  ffir 
das  Klima  top.  Rio  de  Janeiro  als  einen  hauptsächlichen  Ausgangspunkt 
der  peripherischen  Beize,  welche  die  asthmatischen  AnftUe  auslösen 
und  weldie  durch  raschen  Wechsel  der  Temperatur,  der  Feuchtigkeit 
und  det  Druckes  der  Luft  bedingt  werden.  Bei  der  Besprechung  des 
von  anderen  Organen  aus  durch  fiefleze  verursachten  Asthma  theilt  M. 
einen  Fall  von  Asthma  dyspepticum  mit,  das  bei  einem  hereditär  syphi- 
litischen M&dchen  im  4.  Lebensjahre  auftrat  Durch  Reflex  von  der 
Schleimhaut  der  Nase  und  des  Rachens  aus  wird  nach  M.'8  Ueberzeugung 
nur  ganz  ausnahmsweise  Asthma  hervorgerufen;  er  selbst  hat  keinen 
solchen  Fall  gesehen.  Reizung  der  Schleimhaut  der  Luftwege  durch 
Staub,  Rauch  oder  andere  Verunreinigungen  der  Luft  aber  konnte  M. 
häufig  als  Ursache  des  Asthma  nachweisen;  in  88  von  seinen  48  fallen 
lebten  cUe  ffinder  in  engen,  ungesund  geleffenen  Wohnungen  mit  schlechter 
Lnft  unter  ungünstigen  hygienischen  Verhältnissen,  m  26  Fällen  in 
Malariaffegenden.  Dass  Asthma  durch  Malariavergiftung  allein  erzeugt 
werden  IcOnne,  hält  M.  bisher  nicht  für  erwiesen,  wenn  er  auch  zugiebt, 
dass  bestehendes  Asthma  in  Folge  der  Wirkung  des  Malariagiftes  auf 
den  Vagus  dadurch  verschlimmert  werden  kann,  doch  Allt  in  Rio  de 
Janeiro  h&ufig  das  Auftreten  p^leichzeitig  mit  einem  Weohselfieberanfalle 
zusammen.  Hereditäre  Syphilis  kann  als  prädisponirende  Ursache  des 
Asthma  wirken  und  hat  nach  M.*s  Erfahrungen  in  Rio  de  Janeiro  eine 
gewisse  Bedeutung  in  dieser  Beziehung;  in  22  von  M.*s  48  Fällen  waren 
deutliche  Zeichen  von  hereditärer  ^philis  vorhanden.  Keine  dieser 
Ursachen  ist  üBr  sich  allein  im  Stande,  Asthma  zu  erzeu^n,  aber  auch 
Nerrenerregung  kann  es  nicht  fflr  sich  allein  ohne  prädisponirende  Ur- 
sache. 

Die  tjpiflche  Fom,  in  der  das  Asthma  bei  Erwachsenen  aufsutreten 
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pflegt,  ist  bei  KiDdeim,  namentlich  bei  kleinen,  selten,  fast  aasnabmslofl 
kommt  bei  ihnen  eine  Form  vor,  die  M.  die  bronchiale  nennen  mOcht^; 
bei  ihr  sind  die  Symptome  selten  so  scharf  ausgeprägt,  sodass  die  Dm- 
gnose  schwer  sein  kann,*  namentlich  wenn  sich  das  Asthma  zn  chro- 
nischer Bronchitis  gesellt.  In  Bio  de  Janeiro  ist  bei  dem  aathmatischen 
Anfalle  die  Temperatur  hänflg  nnter  der  Norm,  weil  damit  oft  der  Ans- 
brach  eines  Malaziaanfalls  verbunden  ist;  dieser  umstand  ist  namentlich 
ffir  die  Diagnose  von  schweren  entzSndlichen  Krankheiten  der  Respirations- 
Organe  Ton  Bedeutung.  Im  Allgemeinen  trägt  das  Asthma  bei  Ejndea 
den  Charakter  der  Gutartigkeit  und  bessert  sich  meist  leicht  unter  ^^ 
eigneter  Behandlung.  Die  von  Parrot  angegebene  Deformation  des 
Thorax  (Vorspringen  des  Sternum  und  fiinsenkung  der  Bippenknorpel) 
ist  nach  M.*8  Erfahrung  nicht  mit  dem  Asthma,  sondern  mit  Bachitii  u 
Verbindung  su  bringen,  weil  er  sie  oft  schon  vor  dem  Auftreten  de« 
Asthma  gefunden  hat. 

Wenn  das  Asthma  in  der  katarrhalischen  Form  auftritt,  wendet  M. 
gewöhnlich  ein  Brechmittel  (Pulv.  Ipecac.  in  Gaben  von  20  cg,  alle 
5  bis  10  Min.)  an  und  wenn  der  Anfall  von  Temperaturerhöhung  be- 
gleitet ist,  nach  dem  Brechmittel  Antipyrin  oder  Chinin  oder  beide  zu- 
sammen. Bei  der  eigentlich  curativen  Behandlung  hat  M.  sehr  gute 
Erfolge  mit  Lobelia  inflata  in  grossen  Gkiben  erzielt  (8,  10,  IS,  auch  15  g 
der  Tinctur,  die  von  den  Kindern  gut  vertragen  werden),  in  kleinen 
Gaben  war  die  Wirkung  ungenügend.  Lobelin  fand  M.  weniger  wirksam 
als  die  Tinctur.  Gegen  den  Anfall  hat  M.  Pyridininhalationen  mit  gutem 
und  raschem  Erfolge  angewendet;  bei  kleinen  Eandem  giesst  er  du 
Pyridin  auf  ein  Taschentuch,  das  vor  die  Brust  gebunden  wird,  5  Tropfen, 
8  bis  4  mal  im  Laufe  des  Tages  erneuert,  genögen;  auch  naoh  dem  An- 
falle  lässt  M.  die  Pyridininhalationen  noch  einige  Tage  lang  fortsetsen. 
Zur  endgültigen  Heilung  des  Asthma  ist  zunächst  strenge  Vermeidung 
aller  diätetischen  und  hygieinischen  Schädlichkeiten  erforderlich.  Aufent- 
halt in  Höhencurorten  kann  nach  M.*s  Erfahrungen  bei  Kindern  das 
Asthma  eher  erzeugen  und  verschlimmern,  als  bessern.  Van  der  An- 
wendung von  Jodmitteln  hat  er  gute  und  dauernde  Erfolge  gesehen. 

Waltbb  Bbsgik. 


Om  tracheotomi  för  croup,  jemte  croupstatistiJc  fran  tre  tijukhus  %  Stock- 
holm.  Af  Karl  Gustaf  Lenn  an  der.  üpsala  1887.  Akdem.  bok- 
handeln  (C.  J.  Lnndström).    Stor•8^  VI  och  194  S.  med  3  taflor. 

Auf  Grund  des  Materials  von  8  Krankenhäusern  und  der  amtUchen 
Medidnalstatistik  in  Stockholm  hat  L.  bei  gleichzeitiger  Berficksichtigang 
der  Literatur  in  gpründl icher  und  eingehender  Weise  die  Frage  über  die 
Tracheotomie  bei  Croup  behandelt.  Unter  Croup  versteht  er  eine  Sym- 
ptomengrappe, deren  wesentliche  Kennzeichen  in  Veränderung  der 
stimme  und  Athmungsbeschwerden  bestehen;  nach  dieser  AuHasiung 
entspricht  der  Croup  weder  einer  gewissen  ätiologisch  bestimmten  Krank- 
heit, noch  einem  besondern  anatomischen  Zustande  der  Lazynxschleim- 
haut,  er  kann  bei  diphtherischer,  fibrinöser  oder  katarrhalischer  Laryn- 
gitis auftreten. 

Der  rechte  Augenblick  für  die  Ausführung  der  Tracheotonoie  ist  nicht 
immer  leicht  zu  bestimmen,  man  muss  dabei  gewissenhaft  abwägen 
zwischen  den  Kräften  des  Kindes  und  der  Stärke  der  Stenosensymptome; 
je  jünger  und  je  schwächer  das  Kind  ist  und  je  schwerer  die  Allgemein- 
sj^mptome  sind,  um  so  früher  soll  man  operiren.  Als  bestes  Zeidien  fSi 
die  Nothwendigkeit  der  Tracheotomie  gelten  permanente  EinziehuogQi 
oberhalb  imd  unterhalb  der  Clavicnla;  man  soll  womöglich  operiren, 
ehe  noch  Cyanoee  eingetreten  ist  und  ehe  die  Stenose  zu  bedentenderoi 
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VeränderangeD  in  den  Lnngeu  geführt  hftt.  Die  Prognose  ist  besser, 
wenn  die  Respiration  nicht  gleich  nach  der  Operation  vollkommen  frei 
(veworden  ist,  wenn  die  Pat.  die  Membranen  unterhalb  der  Wunde  ohne 
Hälfe  aushusten,  wenn  operirt  worden  ist,  ehe  deutliche  permanente 
Cjanose  aufgetreten  war.  Mehr  als  NachbehandluDg  und  Operations- 
metfaode  wirken  auf  den  Ausgang  der  Charakter  der  Epidemie,  die 
hygiesischen  Verhältnisse  und  das  Alter;  die  Aussicht  auf  Heilung  nimmt 
Dach  einer  von  L.  msammengest eilten,  4477  Fälle  umfassenden  Tabelle 
mit  dem  Alter  au  bis  xum  8.  Lebensjahre. 

Sehr  auaftihrlich  behandelt  L.  die  Operationstechnik.  Nach  seiner 
Erfahrung  soll  man  unter  allen  Umständen  nicht  chloroformiren,  wenn 
keine  saäkundige  Assistenz  vorhanden  oder  wenn  das  Kind  oyanotisch 
ifli,  besondert,  wenn  es  sugleich  biass  und  der  Puls  unregelmässig,  klein 
und  firequent  ist.  In  Bezug  auf  die  Operationsmethode  stimmt  L.  der 
allgemein  giltigen  Ansicht  bei,  dass  die  Tracheotomia  superior  am  besten 
ist  Diese  bespricht  L.  eingehend,  sowie  die  topographische  Anatomie 
des  Isthmus,  aie  Reinigung  der  Trachea  nach  der  Incision,  die  Wahl 
und  die  Einlegung  der  Canüle,  die  Grösse  der  Tracheal wunde,  die  Tam- 
ponade  der  LuftrOhre  nach  der  Tracheotomie  und  den  Umschlag  vor 
der  Canfile.  Von  den  Unglücksfällen  bei  der  Operation  bespricht  er  die 
seitlich  von  der  Mittellinie  fallende  Lage  der  Incision ,  die  Incision  in 
den  Schildknorpel,  die  indessen  unter  Umständen  nicht  vermieden  werden 
kann,  das  unvollständige  oder  gar  nicht  gelungene  Durchschneiden  der 
Schleimhaut,  das  Vorliegen  von  Membranen  vor  der  Canüle,  das  Ein- 
dringen der  Canüle  in  Schleimhauttaschen,  Verletzung  der  hintern 
Tracheal  wand  und  ErOflInung  des  Oesophagus,  das  Aufhören  der  Respi- 
ration bei  Fixation  der  Trachea  mit  scharfen  Haken  und  das  Einlaufen 
von  Blut  in  die  Luftwege. 

Die  Anwendung  des  Thermokauters  zur  Tracheotomie  befürwortet 
L.  nach  seiner  eigenen  Erfahrung  und  der  anderer  Stockholmer  Aerzte. 
£r  operirt  stets  unmittelbar  unter  dem  Ringknorpel,  ungefähr  den  ersten 
3  Tracheairingen  entsprechend,  um  grössere  Arterien  zu  vermeiden,  und 
dorchtrennt  Haut  und  subcutanes  Gewebe  stets  mit  dem  Bistouri,  die 
übrigen  Weichtheile  und  die  Trachea  mit  dem  Thermokauter.  Die 
Trachea  fizirt  er  durch  2  stark  gebogene  scharfe  Haken,  die  durch  die 
Musculatur,  den  Isthmus  und  die  Trachealwand  dicht  unter  dem  Ring- 
knorpel eingeführt  werden,  sodass  die  Mittellinie  der  Trachea  mitten 
iwischen  beiden  Haken  liegt.  Den  linken  Haken  hält  ein  Assistent,  den 
rechten  der  Operateur  selbst  mit  der  linken  Hand.  Wenn  man  sich  über- 
zeugt hat,  dass  die  Trachea  ordentlich  fizirt  ist,  wird  mit  den  Haken 
ein  leiser  Zug  nach  oben  und  aussen  ausgeübt.  Mit  raschen  und  leichten 
Functionen  werden  Musculatur  und  Isthmus  vom  Ringknorpel  abwärts 
Lage  fär  Lage  durchtrennt,  die  Trachea  mitten  zwischen  den  beiden 
Haken  durchgebrannt,  durch  sehr  rasche  Punctionen  die  Oeffnung  nach 
oben  und  unten  in  der  erforderlichen  Ausdehnung  vergrössert  und  die 
CanQle  in  die  noch  fizirte  Trachea  eingeführt.  Auf  diese  Weise  kann 
die  Operation  sicher  und  ohne  sachkundige  Assistenten  ausgeführt  werden, 
aber  bei  starker  Asphyxie  darf  die  Fixation  nicht  angewendet  werden, 
weil  die  Athmnng  au&ören  kann,  sobald  die  Trachea  fixirt  ist,  wahr- 
scheinlich in  Folge  zu  starken  Zuges  an  den  Haken;  meist  kommt  zwar 
die  Respiration  wieder  in  Gang,  wenn  der  Zug  nachlässt,  aber  nicht 
immer.  Die  Fixation  der  Trachea  ist  immer  ein  gewaltsamer  Act,  der 
nicht  anders  gerechtfertigt  werden  kann,  als  durch  die  grössere  Sicher- 
heit, welche  sie  der  Operation  giebt.  Nach  seinen  Erfahrungen  glaubt 
L.,  dass  die  Tracheotomie  mit  dem  Thermokauter,  wenn  Vorsichtsmass- 
regeln  gegen  die  Bildung  einer  dicken  Eschara  getroffen  werden,  keinen 
Nachtheü  nach  sich  zieht,  der  nicht  nach  einer  Tracheotomie  mit  dem 
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Bibtoari  auch  eintreten  könnte,  besonders  hat  er  nie  Nekrose  der  Knorpel 
danach  beobachtet. 

Bei  Be8{)rechnng  des  Decubitus  der  Trachea  erwähnt  L.  einen  Fall 
von  Perforation  der  hintern  Trachealwand,  in  einem  Falle  beobachtete 
er  Verengung  der  Trachea  unterhalb  der  Canüle.  Wenn  die  Sflber* 
canülen  schlecht  vertragen  wurden,  vertauschte  sie  L.  oft  sp&ter  mit 
einem  möglichst  dicken  Drainagerohr.  Bei  der  Nachbehandlung  hat  L. 
in  einigen  Fällen  abwechselnden  Aufenthalt  in  2  verschiedenen  Kanken- 
zimmern  mit  gutem  Erfolg  angewendet;  Zeltbehandlung  hält  L.  fa^übe^ 
flüssig,  fOr  kleine  Kinder.  fSr  unpassend;  die  Anwendung  von  IHUnpfen 
kann  nach  L/s  Erfahrung  durch  Bedeckung  der  Canüle  durch  mit  Anti- 
septicis  befeuchtete  Gaeecompressen  und  darüber  mit  einer  dünnen  Lage 
Flanell  ersetzt  werden.  Alcoholische  Stimulantien  werden  in  den  Stock- 
holmer Krankenhäusern  nach  der  Tracheotomie  reichlich  gegeben.  B&d«r 
und  kalte  Begiessungen  hat  L.  mit  vielem  Nutzen  angewendet,  die  Tem- 
peratur herabsetzende  Mittel  selten,  von  Inhalationen  hält  er  nicht  viel 
Bei  Besprechung  der  Anwendung  des  chlorsauren  Kali  theilt  er  einen 
Fall  von  Vergiftung  durch  dasselbe  mit. 

Den  Schluss  des  Buches  bildet  eine  Statistik  aus  der  Kronprimesäin- 
Louise-Pflegeanstalt  für  kranke  Kinder  (1864—1887),  der  chirurgischen 
Abtheilung  des  Sabbatsberg-Krankenhauses  (1881—1887)  und  dem  £pi- 
demiekrankenhanse  zu  Stockholm  (1888>-1887),  die  Fälle  umflasBend, 
welche  unter  der  Diagnose  Croup,  Laiyngitis  crouposa,  memlHraDaeea) 
diphtherica,  Diphtheria  faucium  et  laryngis  behandelt  wurden,  mit  be- 
sonderer Berücksichtigung  der  Tracheotomie,  sowie  ein  Bericht  über 
Hospitalinfection  mit  Diphtherie  in  der  Kronprimsessin-Louiae-Pfiege- 
ansUüt.  Wauool  Bnon. 


Nekrolog. 

Dr.  Josef  Wilhelm  Freiherr  ron  LSschner. 

Das  Jahrbuch  für  Kinderheilkonde  hat  den  Namen  Lösehner's, 
der  am  19.  April  vor.  Jahres  anf  seinem  Landgate  Welchan  in  der  Nähe 
TOD  Carlsbad  starb,  lange  Jahre  nnter  den  Heraosgebem  auf  seinem 
Titel  getragen,  und  mit  Recht.  Denn  er  war  einer  der  Grfinder  der 
wissenschaftlichen  P&diatrie.  . 

Mit  LöBchner  ist  wohl  der  letzte  pener  CharakterKOpfe  dahin- 
geschieden, an  welchen  die  ältere  Österreichische  medicinische  Schale 
reich  war.  Heller  Verstand,  eine  grosse  Begabung  sa  nüchterner  and 
gans  onbeüuigener  Beobachtang,  und  ein  ansgezeichnetes  Gedächtniss, 
das  waren  die  Tomehmlichen  Eigenschaften,  mit  denen  jene  M&nner 
gesiert  waren,  and  die  sie  mit  eisernem  Fleisse  Terwertheten.  Eine 
grössere  Zahl  derselben  entstammte  dem  intelligenten  Volke  der  Deatsch- 
bOhmen;  mit  ihnen  anser  LOschner. 

£r  war  1809  in  Eaaden  geboren.  Nar  ein  Jahr  vor  seinem  Tode 
hatte  Verf.  dieses  Gelegenheit,  die  persönliche  Bekanntschaft  LOsohner's 
auf  dessen  in  höchst  anmuthiger  Landschaft  gelegenem  Tascalom  zu 
machen  and  an  bewondem,  mit  welch  mikroskopischer  Schärfe  das  Ge- 
däehtoiss  des  Chreises  bald  diese  bald  jene  Stelle  seines  langen  Lebens- 
gsoges  aafhellte. 

Er  erzählte,  wie  er  ursprünglich  dem  geistlichen  Beruf  sich  habe 
sawenden  sollen,  aber  nach  manchen  inneren  Kämpfen  sich  gewaltsam 
TOD  diesem  Plane  lou^rissen  habe,  um  sich  der  länget  geliebten  Medicin 
in  die  Arme  zu  werfen.  Mit  besonderer  Verehrung  gedachte  er  seines 
Lehrers  Krombholz,  des  Prager  innem  Klinikers,  dessen  Priyatassistent 
er  bald  nach  seiner  im  Jahre  1884  erfolgten  Promotion  wurde,  um  später 
von  1838  an  auch  als  sein  Gehilfe  an  der  Klinik  einzutreten  und  in 
dieser  SteUung  einige  Jahre  zu  bleiben.  Hier  legte  er  den  Grund  zu 
seiner  wissenschaftlichen  Wirksamkeit,  hier  unter  Krombholz*  Leitung 
führte  er  mit  gleiehstrebenden  Gesinnungsgenossen  die  neuen  Forschungs- 
methoden der  Wiener  Schale  in  seiner  Heimath  ein. 

Seine  ersten  Arbeiten  bewegten  sich  dementsprechend  auf  dem  Ge- 
biete der  internen  Medicin.  Die  während  der  Jahre  1840 — 1844  in 
..Weitenwebers  neuen  Beiträgen^  TerÖfFentlichten  Abhandlangen  betreffen 
0.  a.  die  ,^entyphlitis"  und  die  „Pancreatitis^S  Wenig  später  wandte  er 
sich  der  Balneolo^e  zu,  habilitirte  sich  auch  an  der  Universität  in  Prag 
als  Docent  für  dieses  Fach  und  schrieb  eine  grosse  Zahl  von  selbst 
ständigen  Schriften  und  einzelnen  Abhandlungen  über  eine  Reihe  von 
Badeorten  und  deren  Producte,  namentlich  seines  engeren  Vaterlandes 
Böhmen.  Von  1844  an  erschienen  viele  derselben  in  der  neugegründeten 
„Prager  Vierte^ahrschrift". 

Wohl  seine  hervorragendsten  Leistungen,  jedenfialls  für  die  Leser 
dieser  Zeiteohrift  die  wicntigsten,  Mlen  aber  in  das  Gebiet  der  Kinder- 
heilkunde.    Ihm  wnrde  er  durch  einen  halben  Zufidl  zugeführt.     Ein 
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College  Dr.  Kratzmann,  der  im  Jahre  1842  auf  eigene  Kosten  ein 
kleines  Kinderhospital  gegründet  hatte,  mosste  die  Fortführung  desselben 
bereits  Ende  1843  wegen  Kränklichkeit  aufgeben,  nnd  bot  Lü sehnet 
die  Uebemahme  des  kleinen  Instituts  an.  Letzterer  ging  darauf  ein,  und 
damit  begann  er  das  Hauptwerk  seines  Lebens. 

Noch  im  späten  Greisenalter  leuchtete  das  Antlitz  LOschner^  weno 
er  von  den  Mühen  und  Entbehrungen  erzählte^  die  er  selbst  sich  auf- 
erlegte, um  aus  dem  „Bettelinstitute**  —  so  nannten  MissgÜnstige  das 
Kinderhospital,  als  es  in  seinen  dürftigen  Anßüigen  sich  befand  —  etwas 
Rechtes  zu  machen.  Viele  tausende  tou  Gulden  hat  der  energische 
Mann,  dessen  Praxis  von  Jahr  zu  Jahr  eine  ausgebreitetere  und  eis- 
träglichere  wurde,  aus  der  eigenen  Tasche  hergegeben,  um  seinen  Zweck 
zu  erreichen.  Daneben  warb  und  bat  er  für  sein  Institut  wo  er  konnte, 
veranstaltete  Concerte,  Lotterien  u.  s.  w.  So  gewann  er  in  immer 
höherem  Grade  die  Aufmerksamkeit  nnd  das  Wohlwollen  der  leitenden 
Kreise.  Im  Jahre  1864  erwarb  er  das  Grebäude,  in  welchem  die  Anstalt 
noch  jetzt  sieh  befindet,  und  das  neue  Krankenhaus  erhielt  den  Namen 
„FranznJosef-Kinderspital'S  unter  welchem  es  allmählich  einen  weit  über 
das  engere  und  weitere  Vaterland  Löschner^s  hinaus  reichenden  Bnf 
sich  erwarb.  —  Als  der  Gründer  das  Krankenhaus  eini^  Jahre  Tor 
seinem  Tode  der  medicinischen  Facultät  der  deutschen  Umyenit&t  Png 
übergab,  da  war  es  eine  wohlsituirte,  ganz  auf  eigenen  Füssen  stehend», 
für  alle  Zukunft  gesicherte  Anstalt,  die  für  die  Universität  ein  hGefast 
werthvoUes  Besitzthum  bildet. 

Mit  dem  äusseren  Wachsthum  der  Anstalt  gingen  die  Fortschritte, 
welche  das  Lehrinstitat  machte,  Hand  in  Hand.  I/Ssohner  wurde  1854 
zum  Professor  der  Kinderheilkunde  ernannt  und  seine  Cune  und  Vor- 
lesungen erfreuten  sich  sowohl  seitens  der  Studirenden  wie  seitens  in- 
und  ausländischer  Aerzte  einer  immer  steigenden  Frequenz. 

Und  nicht  minder werthig  waren  die  wissenschaftlichen  Arbeiben, 
welche,  theils  von  Löschner  allein,  theils  in  Gemeinschaft  mit  dem 
patholo^schen  Anatomen  Lambl  verfasst,  aus  dem  jungen  Institot 
hervorgmgeu.  Die  erste  Folge  unseres  JaJirbuches  weist  eine  Beihe 
werthroUer  Abhandlungen  aus  Löschner 's  Feder  auf. 

Im  zweiten  Bande  erschien  seine  Arbeit  „über  die  progressive  Algi- 
dität,  das  Sderem  nnd  die  sogenannte  Greisenhaftigkeit  der  Kinder*',  da 
dritte  Band  wird  eröffnet  mit  der  Studie  „über  die  Leukämie  der  Kinder'^, 
der  7.  Band  brachte  die  Arbeit  „über  organische  Veränderungen  an  der 
Cornea  während  des  Verlaufes  einiger  Allgemeinerkrankungen  der  Kinder^ 
und  der  achte  die  Abhandlung:  „einige  Notizen  zur  Lehre  vom  Croupe 
Daneben  her  gingen  werthvolle  casniatische  Mittheilungen  ans  dem 
reichen  Material  der  Kinderklinik. 

Auch  in  seiner  neuen  Folge  brachte  das  Jahrbuch  noch  eine  Ab- 
handlung  Löschner's,  seine  „Erfahrungen  über  Anwendung  der  Mineral- 
wässer bei  Kinderkrankheiten"  darsteUend. 

Von  seinen  sonstigen  Arbeiten  seien  noch  erwähnt  diejenige  aber 
den  „Kindertyphus'*  (1845)  und  di^enige  über  den  „Brand  im  Kindes- 
alter** (Prager  Vierteljahrsschrift  1847),  welche  sich  dorcb  sorgfiltige 
Beobachtung  auszeichnen. 

Seine  umfänglichsten  klinischen  Werke  sind  die  beiden  Bände  „Mit- 
theilungen  ans  dem  Franz- Josefs- Kinderspitale  in  Prag",  deren  erster, 
gemeinschaftlich  mit  Lambl  ver&est,  im  Jahre  1860  nnd  deren  zweiter, 
allein  von  Ldschner  geschrieben,  im  Jahre  1868  erschien.  Hier  legte 
er  die  ganze  Fülle  von  Erfahrungen  nieder,  welche  er  in  den  langen  gt- 
segneten  Jahren  seiner  Thätigkeit  als  Leiter  seines  Krankenhanses  ge- 
sammelt  hatte,  und  verbreitete  beinahe  über  alle  wichtigeren  CaipkA 
der  Kinderheilkunde  das  Licht  seiner  geläuterten  Erkenntmss.. 
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Der  zweite  Band  des  genannten  Werkes  war  gleichzeitig  so  zu  sagen 
sein  wisBenschaftliches  Testament,  mit  welchem  er  Abschied  nahm  von 
der  seibsUtändigen  Weiterforschnng  anf  dem  Gebiete  der  Pädiatrie. 

Die  persönliche  Direction  seines  Spitales  hatte  er  schon  mehrere 
Jahre  &flher  aufgegeben,  als  er  zum  Protomedicas  für  Böhmen  ernannt 
and  in  die  Begienmgsbebörde  in  Prag  eingetreten  war  (1861). 

Im  Jahre  1865  erfolgte  seine  Bemfong  zum  Sanitätsreferenten  im 
Staateministerium  nach  Wien  und  im  Jahre  darauf  seine  Ernennung  zum 
ersten  kaiserlichen  Leibarzte.  —  Doch  nicht  lange  war  es  ihm  vergönnt, 
in  diesen  einflussreichen  Aemtem  zu  wirken.  Ein  ernstes  Augexueiden 
zwang  ihn  im  Jahre  1867  seine  Entlassung  zu  nehmen. '  Von  dem  Danke 
einer  ungemein  zahlreichen  Clientel  vom  höchsten  bis  zum  niedrigsten 
Stande  l^gleitet,  von  seinem  kaiserlichen  Gönner  in  den  Freiherrnstand 
erhoben,  schied  er  aus  seinem  Wirkungskreise  und  zog  sich  auf  sein 
Landgat  zurück,  auf  welchem  er  mehr  als  20  Jahre  eines  wohlverdienten 
otium  cum  dignitate  zubrachte.  —  Wer  ihn  dort  besuchte,  der  erfreute 
sieh  der  seltenen  geistigen  Frische,  die  er  sich  an  der  Seite  einer  liebens- 
wfirdigen  Gemahlin  bis  in  seine  letzten  Lebenstage  bewahrt  hatte.  Und 
bis  zum  letzten  Hauche  war  sein  nie  versiegendes  Interesse  gewidmet 
der  bedeutendsten  Schöpfung  seines  Lebens,  seinem  Einderspitale,  in 
welchem  er  gewirkt  hatte  als  der  erste  und  älteste  klinische  Lehrer  der 
Einderheilkunde  in  Oesterreich. 

HSDBNSH. 
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Beiträge  zur  Kenntniss  der  Diphtherie. 

Von 
Otto  Hbübnbb.*) 

n.   Die  diphtherische  Membran. 

Hierzu  eine  Tafel  Abbildangen. 

Es  ist  bis  zum  heutigen  Tage  unter  den  pathologischen 
Anatomen  noch  keine  einheitliche  Anschauung  über  die  Patho- 
genese der  diphtherischen  Membran  ereielt.  Während  auf  der 
einen  Seite,  wie  von  Alters  her,  die  Erkrankung  der  Schleim- 
haut als  eine  entzündliche  und  die  Membran  als  eine  durch 
oder  in  Folge  oder  im  Anschluss  an  die  Entzündung  auf- 
tretende Ansschwitzuug  aus  den  Blutgefössen,  angesehen  wird 
behauptet  eine  andere  Reihe  von  Forschem,  geführt  von 
Recklinghausen,  dass  es  sich  von  vom  herein  nicht  um 
eine  Entzündung,  sondern  um  einen  degenerativen  Vorgang 
im  Epithel  und  später  auch  in  den  zelligen  Elementen  der 
Schleimhaut,  besonders  der  Schleimhautgefässe  handele,  zu 
welchem  die  Entzündung  erst  secundär  hinzutrete. 

Für  den  Kliniker  hat  diese  Streitfrage  vorderhand  kein 
tief  ergehendes  Interesse.  Man  konnte  höchstens  sagen,  dass, 
wenn  die  zweite  der  angeführten  Deutungen  richtig  ist,  ein 
Wahrscheinlichkeitsgrund  mehr  vorliegen  würde  für  die  Yer- 
muthung,  dass  die  Krankheit  lokal  von  der  zuerst  ergriffenen 
Schleimhautpartie  ihren  Ausgangspunkt  nimmt.  —  Aber  klinisch 
haben  —  ganz  abgesehen  von  der  theoretischen  Bedeutung  der 
Sache  —  folgende  Fragen  allerdings  eine  Wichtigkeit:  „Was 
hat  man  denn  in  diesen  weissen  oder  gelblichen  Flecken  und 
Belägen,  die  sich  aus  einem  reifartigen  Anflug  im  Laufe  weniger 
Tage  zu  dicken  Häuten  entwickeln,  um  in  den  Heilungsfallen 
langsam  wieder  hinzuschwinden,  von  Tag  zu  Tage  vor  sich?'^ 
Giebt  die  Entwicklung  jener  weissen  Exsudate  oder  ihr  Ablauf 

1)  Fortsetzung.    S.  Bd.   XXVI.    S.  62-89.    • 
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Anhaltspunkte  zu  einer  bestimmten  Diagnose  oder  Prognose? 
Wie  erfolgt  die  Heilung ,  kann  und  muss  dieselbe  unterstützt 
werden? 

Die  Mehrzahl  der  bisherigen  anatomischen  Untersuchungen 
beschränkt  sich;  wie  das  ja  naturgemäss  nicht  anders  sein  kann, 
darauf,  aus  dem  Nebeneinander  der  in  einer  bestimmten  Leiche 
oder   in   einer   grosseren  Anzahl   Diphtherietodter   erhaltenen 
Befunde  den  Schluss  auf  das  Nacheinander  zu  ziehen.   Da  es 
nicht  vorkommt,  dass  ein  an  Diphtherie  leidender  Mensch  schon 
in   den   ersten  Stunden  oder  am  ersten  Tage  der  Krankheit 
dahingerafft  wird^  so  ist  man  an  der  Leiche  auf  den  eben  be- 
zeichneten Weg  angewiesen.  —  Wird  aber  bloss  Leichenmaterial 
zur  Untersuchung  der  diphtherischen  Erankheitsproducte  be- 
nutzt, so  ereignet  es  sich  nur  zu  häufig,  dass  dasselbe  nicht 
mehr  auf  seinen  Ursprung  angesehen  wird,  sondern  yom  Ana- 
tomen zum  Stadium  der  Diphtherie,  d.  h.  der  diphtherischen 
Schleimhautveränderung,  benutzt  wird,  mag  es  von  der  Krank- 
heit abstammen,  welche  der  Kliniker  Diphtherie  nennt^  oder 
nicht.  So  schreiben  sich  ganz  zweifellos  die  noch  so  zahlreichen 
Angaben  der  Autoren,  dass  bei  der  genuinen  Diphtherie  Ver- 
schwärungsprocesse  der  Schleimhaut  etwas  sehr  Häufiges,  ja 
Gewöhnliches  seien,  davon  her,  dass  man  die  Befunde,  welche 
bei   der  Scharlachdiphtherie  erhoben  werden,   ohne  Weiteres 
auf  die  primäre  Diphtherie  übertragen  hat  E.  Schweninger') 
schildert  mit  Lebhaftigkeit,  wie  ihm  im  Verlaufe  seiner  ünte^ 
suchungen  Präparate  von  Fällen  vorgelegt  worden  seien,  die 
nicht  das  Mindeste  mit  der  epidemischen  Diphtherie  zn  thnn 
hatten,  besonders  häufig  secundäre  Erkrankungen  des  Bachens 
(nach  Scharlach),  aber  auch  ganz  unbedeutende  Anginen,  sogar 
Fälle  von  Soor  u.  A.    Dieser  Autor  hat  bei  seiner  Bearbeitung 
alle  zweifelhaften  Fälle  unberücksichtigt  gelassen.  —  Ganz  neuer- 
dings   aber   hat   doch   wieder  Smirnow^)  seine  Theorie  der 
Rachendiphtherie  hauptsächlich   auf  die  Untersuchung  einer 
Magenschleimhaut     gestützt,     welche     die     anatomischen 
Charaktere   der  Diphtherie    darbot,   von    der  aber  gar  nicht 
festgestellt  war,  ob  sie  auch  einem  an  der  klinischen  Diph- 
therie leidenden  Knaben  entstammte. 

Nun  kann  es  aber,  wie  gesagt,  am  Krankenbette  relaÜT 
gleichgiltig  lassen,  was  der  eine  oder  der  andere  pathologische 
Anatom  als  Schleimhautdiphtherie  bezeichnen  will,  und  was 
nicht,  wenn  man  nur  weiss,  was  eben  bei  der  epidemischen 
Krankheit^  welche  jetzt  eine  so  schwerwiegende  Rolle  spielt, 


1)  Stadien  über  Croup  and  Diphtherie.    BahTs  Mittheilangeo  aus 
dem  pathologischen  Institut  in  München.     Stattgart  1878.     S.  107. 

2)  Virch.  Archiv.   Band  113.   Heft  2. 


für  gewöhnlich  and  von  Tag  zu  Tag  auf  oder  in  der  Schleim- 
haut vorgeht. 

Um  mich  hierüber  zu  unterrichten,  schlug  ich  den  Weg 
ein,  die  weissen  Häute  und  Beläge  in  den  verschiedensten 
Perioden  der  Krankheit  direct  aus  dem  Bachen  des  Kranken 
zu  entfernen  und  zu  untersuchen.  Die  eben  abgezogenen  Häute 
kamen  sofort  in  absoluten  Alkohol,  resp.  in  Sublimat,  oder  (in 
den  letztuntersuchten  Fällen)  in  Flemming'sche  Lösung,  wurden 
nach  der  Häutung  in  Celloidin  oder  Paraffin  eingebettet  und 
dann  gefärbt  u.  s.  w. 

Auf  Grund  meiner  neueren  Erfahrungen  gebe  ich  der 
Paraffineinbettung  den  ganz  bedeutenden  Vorzug  gerade  für 
den  Ton  mir  verfolgten  Zweck.  Die  oft  sehr  kleinen,  dünnen 
und  feinen  Häutchen  lassen  sich  nicht  nur  in  dünnere  Schnitte 
zerlegen  {^/^^^ — y«»  ^^)}  wenn  sie  in  das  festere  Paraffin  ge- 
bettet sind,  sondern  namentlich  lassen  sie  sich  (durch  Gol- 
lodium  z.  B.)  auf  dem  Deckglas  oder  Glimmerplättchen  fixiren, 
und  dann  sehr  gut  mit  Farbstoffen  behandeln,  aus  einer 
Flüssigkeit  in  die  andere  bringen  u.  s.  w.,  ohne  dass  sie 
weggespült  werden,  oder  wenigstens  ihre  Lage  verändern. 
So  lassen  sich  die  feineren  Details  an  einer  längeren  Reihe 
aufeinanderfolgender  Schnitte  derselben  Membran  bequem 
studiren.  Doch  hatte  mir  auch  das  Studium  der  in  Celloidin 
eingebetteten  Präparate  in  der  Hauptsache  ein  gutes  Bild  des 
Ablaufes  der  Lokalerkrankung  gewährt,  welches  durch  die 
Paraffinmethode  nur  bestätigt  und  gleichzeitig  verschärft  wurde. 

Die  Yortheile  des  Verfahrens,  die  diphtherischen  Aus- 
schwitzungen direct  vom  Lebenden  wegzunehmen,  waren 
folgende. 

Erstlich  waren  mir  die  Kranken  sämmtlich  genau  be- 
kannt^ blieben  bis  zum  Ausgang  in  Heilung  oder  in  den  Tod 
unter  Beobachtung  und  Controle.  Damit  war  die  Gewähr  ge- 
geben, dass  die  Untersuchung  sich  bestimmt  nur  auf  solche 
Fälle  erstreckte,  die  zweifellos  zur  primären,  genuinen  epi- 
demischen Diphtherie  gerechnet  werden  durften.  Ich  habe 
noch  eine  ziemlich  erhebliche  Anzahl  von  Ausschwitzungen 
bei  croupöser  Tonsillitis,  bei  lacunärer  Angina  u.  s.  w.  unter- 
sucht; diese  werden  in  der  Folge  zu  Yergleichungen  heran- 
gezogen werden,  zum  Studium  des  Lokalprocesses  bei  der  Diph- 
therie sind  aber  nur  die  unzweifelhaften  Fälle  benutzt. 

Zweitens  war  es  möglich,  willkürlich  die  Zeit  zu  wählen, 
zu  welcher  man  die  Beläge  von  der  afficirten  Schleimhaut  ent- 
fernen wollte,  dieselben  also  in  einem  beliebigen  Zeitpunkte 
ihrer  Entwicklung  zu  studiren.  Waren  so  Einzelbilder  der  Er- 
krankung in  grösserer  Zahl  gewonnen,  so  Hess  sich  aus  dem 
Mosaik  der  Einzelbeobachtungen   das  Gesammtbild   des  Ver- 


laufes  entwerfen.  In  dieser  Beziehung,  in  Betreff  der  Chrono- 
logie der  Erkrankung  ist  der  selbstbeobachtende  Kliniker  in 
ungleich  Yortheilhafterer  LeLge  als  der  pathologische  Anatom, 
welchem  genügend  genaue  Ängabenr  über  den  Beginn  der  Er- 
krankung nicht  so  leicht  zu  Gebote  stehen  und  welcher  Er- 
krankungen alsbald  nach  dem  Erankheitsbeginn  überhaupt 
nicht  zu  Gesichte  bekommt.  —  Meine  Beobachtungen  stammen 
auch  nicht  aus  der  Hospitalpraxis,  sondern  aus  der  privaten 
Praxis  (der  Districtspoliklinik),  ein  für  meinen  Zweck  nocb 
ganz  besonderer  Yortheil,  insofern  beinahe  alle  Kranken  schon 
vom  ersten  oder  zweiten  Krankheitstage  an  von  mir  selbst  beob- 
achtet werden  konnten. 

Ein  dritter  Vorzug  des  Ton  mir  gewählten  Verfahrens 
besteht  in  der  guten  Conservirung  der  innerhalb  der  fraglichen 
Ausschwitzungen  etwa  vorhandenen  zelligen  Elemente.  Die 
mit  einer  Pincette  abgezogene  oder  einem  stumpfen  Instrument 
abgehobene  Membran  wurde  sofort  in  ein  mit  derConservimngs- 
flüssigkeit  gefülltes  Fläschchen  versenkt:  es  wurde  also  die 
Substanz  direct  vom  Lebenden  entnommen.  Man  weiss,  wie 
rasch  die  diphtherischen  Ausschwitzungen  nach  dem  Tode  der 
Fäulniss  verfallen,  und  darf  wohl  vermuthen,  dass  dabei  manches 
morphologische  Element^  welches  vor  dem  Tode  noch  Torhanden 
war,  zu  Grunde  geht  oder  doch  undeutlich  wird. 

Der  Nacht  heil  des  gewählten  Verfahrens  besteht  darin, 
dass  man  natürlich  darüber  im  Ungewissen  bleibt,  was  unter- 
halb der  abgezogenen  Membran  auf  der  Schleimhaut  zurück- 
bleibt; da  ja  eben  die  weitere  anatomische  Durchforschung  des 
Kranken  zu  solcher  Zeit  unmöglich  ist.  Immerhin  lässt  die 
genaue  Besichtigung  der  Stelle^  von  wo  die  Ausschwitzung 
entfernt  worden  war,  einen  Schluss  wenigstens  darüber  zu, 
ob  unter  der  abgezogenen  Haut  noch  eine  weitere  weisse  Aus- 
schwitzung liegt,  das  Exsudat  also  vielleicht  nur  partiell, 
schichtweise  entfernt  wurde,  oder  ob  glatte,  also  etwa  des 
Epithels  nicht  völlig  beraubte  Schleimhaut  sichtbar  wird,  wo 
die  Haut  abgezogen  war,  oder  ob  eine  oberflächliche  Ex- 
coriation  mit  Blutung  zu  Tage  tritt  oder  vielleicht  gar  ein 
wirkliches  Geschwür.  Ferner  wird  sich  zeigen,  dass  durch 
die  Vergleichung  der  Beschaffenheit  der  Häute,  die  an  Ter- 
schieden en  Krankheitstagen  entnommen  sind,  jene  mangelhafte 
Kenntniss  bis  zu  einem  gewissen  Grade  ausgeglichen  wird. 
Und  endlich  gewährte  mir  bei  einer  Beobachtung  der  Zufall 
die  Möglichkeit,  sowohl  die  Membran  noch  vom  Lebenden  zu 
bekommen,  als  auch  das  unterliegende  Schleimhautgewebe 
so  gut  wie  vom  Lebenden  —  anderthalb  Stunden  nach  er- 
folgtem Tode  —  abtragen  und  imtersuchen  zu  können. 

Die   Entfernung   der  Auflagerangen   gelang   fast  immer 


sehr  leicht,  meist  ohne  jede  Blutung.  Einen  Schaden  für  die 
betreffenden  Kranken  durch  die  ,,EntblÖ8Sung  der  Schleimhaut, 
welche  den  Bakterien  ungehinderten  Zutritt  zum  Organismus 
verschaffte",  habe  ich  niemals  gesehen.  Von  17  Fällen,  denen 
ich  Membranen  —  manchmal  von  nicht  unbeträchtlicher  Aus- 
debnang  —  aus  den  Rachentheilen  entnahm,  starben  4;  also 
etwa  237oi  ^^^  entspricht  gerade  der  in  Leipzig  etwa  durch- 
schnittlich beobachteten  Mortalität. 

Ausser  den  ebengenannten,  im  Laufe  der  Jahre  gesammelten 
und  durchforschten  Fällen  habe  ich  noch  drei  jährend  des  Lebens 
aus  der  Nase  herausbeforderte,  ferner  zwei  aus  der  Trachea  aus- 
gehustete und  eine  auf  Intertrigo  der  Haut  entstandene  Membran 
untersucht,  so  dass  ich  im  Ganzen  das  vom  Lebenden  stammende 
Material  von  23  Fällen  verwerthet  habe.  —  Die  genaue  Be- 
stimmung des  Alters  der  Ausschwitzung  war  in  15  Fällen 
möglich. 

Obwohl  ich  der  Gefahr,  den  Leser  zu  ermüden,  mich  aus- 
setze, meine  ich  nun  doch,  bei  meinem  gleichsam  klinisch-ana- 
tomischen Vorhaben  es  nicht  umgehen  zu  dürfen,  eine  Reihe 
meiner  Beobachtungen  zwar  möglichst  kurz,  aber  doch  so, 
dass  der  Leser  einen  selbständigen  Einblick  in  das  That- 
sächliche  derselben  gewinnt,  zu  schildern.  Und  zwar  werde 
ich  chronologisch  zu  Werke  gehen  und  die  Einzelfälle  je  nach 
ihrem  Abstand  vom  Krankheitsbeginn  schildern. 


1.  Verhalten  der  Ausschwitzung 
am  ersten  Krankheitstag  der  genuinen  Diphtherie. 

Falll.  Die  Membran  wird  fünf  Stunden  nach  dem  Beginn  der  Symptome 
abgehoben.  Alkoholhärtung  (Färbung  mit  Fuchsin.  Löffler'sches 
Methylenblaa.    Behandlung  nach  Gram). 

Rabe,  Hedwig  6^^  Jahre  alt.  Vor  eiuem  Jahr  Keuchhusten,  vor 
14  Tagen  Varicellen,  leicht.  Am  26.  September  1886  besuchte  die  Kleine 
anseheinend  völlig  gesund  (die  Mutter  beobachtet  ihre  Kinder  sorgfältig) 
noch  den  Kindergarten,  schlief  Abends  ruhig  ein.  26.  September  früh 
f^egen  4  Uhr  wurde  sie  unruhig^  klagte  über  Schlingbeschwerden  und 
fühlte  sich  heiss  an. 

Um  9  Uhr  früh  wird  sie  von  der  Mutter  in  die  Sprechstunde  gebracht. 
Das  Kind  sieht  bleich  aus,  hat  eine  Temperatur  von  89,7.  Der  rechte 
Gaumenbogen  düster  geröthet,  etwas  vorgewOlbt.  Die  ganze  rechte 
Tonsille  ist  von  einem  zusammenhängenden  gelblichen  Belage  bedeckt. 

Dieser  Belag  wird  mit  der  Pincette  ohne  jede  Blutung 
abgehoben  und  sofort  in  Alkohol  gebracht.  Nach  seiner 
Entfernung  zeigt  sich  die  Schleimhaut  der  Mandel  nicht  roth^ 
sondern  noch  immer  wie  von  einem  dünnen  weisslichen  Keif 
beschlftgen. 

Am  Abend  erreichte  das  Fieber  seine  grösste  Höhe  von  40,6  und 
□ahm  dann  allmählich  and  langsam  ab.  Völlige  Fieberlosigkeit  zuerst 
am  9.  October. 

Am  28.  September  zeigte  die  rechte  Tonsille  wieder  einen  zusammen- 


hängenden  Belag,  welcher  auch  auf  den  rechten  Ganmenbogen,  auf  die 
rechte  Hälfte  der  Uvula  und  die  rechte  seitliche  Rachenwand  sich 
erstreckt. 

Am  29.  September  U ebergang  der  Membranbildung  auf  die  linke 
Tonsille.   Albuminurie,  hyaline  Cylinder  im  Urin.  Betheiligung  der  KaB«. 

Vom  80.  September  an  Stillstand.  Anfang  October  GaumenlAhmong. 
—  Einen  Tag  nach  der  Schwester  erkrankte  der  2 ^jährige  Bruder  eben- 
falls an  Diphtherie,  ebenfalls  mit  günstigem  Ausgang. 

Die  Diagnose  der  Diphtherie  ist  danach  als  zweifellos  anzosehen. 

Untersuchung  feiner  Durchschnitte  durch  die  abgezogene 
Membran.    Die  Haut  hat  eine  Dicke  von  0,6—0,8  mm  und  ist  an  der 
der  Mundhöhle  zu  gelegenen  Fläche  von  ebener  und  regelmässiger  Be- 
grenzung. Ihre  innerste  (mundhöhlenwärts  gekehrte)  Lage  besteht  grössten- 
Üieils  aus  einer  dünnen  Schicht  verhornten  Tonsillenepithels,  dessen  einzelne 
Zellen  sich  nicht  deutlich  von  einander  unterscheiden  lassen,  und  welche 
dicht  von   einem   höchst  mannigfaltigen  Bakteriengemisch  besetzt  igt 
Einzelne    grössere   Zoogloeahaufen    solcher   Bakterien    finden    sich  als 
grössere  Kugeln  (vielleicht  früher  Epithelien)  in  den  schmalen  Epithel- 
saum eingefögt.  Die  Hauptmasse  des  Querschnittes  der  Membran  besteht 
aber  aus  einem  theils  derbem,   festeren,  ganz  homogenen  oder  etwas 
kömigen   (myelintropfenähnlichen) ,    theils  lockeren  wellig  aussehenden 
schleimähnlichen     Exsudate.      Das     erstere     hat    eine     mattgelbliche 
Färbung  und  einen  gewissen  Glanz.    Beide  Formen  des  Exsudates  sind 
an  gefärbten  Präparaten   massig   reichlich  von  den  Kernen  von  Eiter- 
körperchen  oder  Leukocyten  durchsetzt;  beide  enthalten,  aber  in  viel 
zerstreuterer    Anordnung    als    in    der   innersten    rEpithel-)Schicbt  der 
Membran,  verschiedenerlei  Bakterien,  namentlich  Kokken.    Gerade  die 
L  öff  1er* sehen   Bacillen   konnten    aber   in   der   vorliegenden  Membran 
nicht  aufgefunden  werden.  —  Beide  Formen  des  Exsudats  enthalten  aber, 
das  derbere  Exsudat  viel  spärlicher  als  das  weichere,  TonsiUenepithelien 
und  zwar  nicht,  wie  die  innerste  Schicht  der  Membran,  im  Zasainmen- 
hang,    sondern   ganz   aus   ihrem   Zusammenhang   gelöst  und  an  fielen 
Stellen    in    wirrer    Unordnung    durcheinander    liegend,    den    Blättern 
etwa    gleich,   welche   der   Herbstwind   vom  Waldboden    emporwirbelt. 
Alle    diese   Epithelien    tragen    aber   den   Charakter   der   verhornten 
Schollen   wie   sie   der   obersten   Schicht  des  TonsillenepithelB  ent- 
sprechen.   In    einzelnen   (von   der   Fläche   gesehenen)   nimmt  man  da 
und  dort  noch  einen  undeutlich  conturirten  geerbten  Kern  wahr,  aoch 
die  auf  der  Kante  stehenden  lassen  an  einer  oder  der  anderen  Stelle 
wohl  noch  einen  ländlichen  Kern  erkennen,  die  meisten  der  Epithelien 
aber  stellen  sich  als  jene  dünnen,  zerknütterten  und  namentlich  von  der 
Kante  gesehen,   etwas   glänzenden  Plättchen   dar^   wie   wir  ihnen  all- 
täglich in  der  Mundhöhle  begegnen  (vergl.  Fig.  1).   Schleimhautwärts  zo 
zeigt    die   Membran    eine   unregelmässige   Begrenzung,    Einrisse,   Zer- 
klüftung u.  8.  w.    Von  einem  Netz-  oder  Balkenwerk  ist  dorchaos 
nichts  zu  sehen. 

Anhang.     Genau  den  gleichen  Befund  bot  eine  von  der 
Uvula  eines  6jährigen  Mädchens  abgezogene  Membran. 

Das  betreffende  Mädchen  war  in  der  Nacli4  vom  24.  zum  25.  Juni  1886 
erkrankt,  zuerst  mit  Auflagemngen  auf  den  Tonsillen.  Am  28.  Juni 
(4.  Krankheitstag)  war  die  Uvula  noch  vollkommen  rein  von  jedem 
Belag.  Am  29.  Juni  sitzt  auf  der  Yorderfläche  des  Zäpfchens  ein  grau- 
gelblicher, halb  durchsichtiger  Belag.  Derselbe  wird  abgezogen.  Am 
30.  Juni  ist  die  Uvula  wieder  von  einer  dickeren  gelben  Membran  fast 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  bedeckt.  Am  6.  Juli  txat  die  Kleine  in  die 
Reconvalescenz. 


Fall  2.  Membran  abgezogen  in  der  2.  Hälfte  des  ersten  Tages  (etwa 
16  Standen  nach  Beginn).  Härtung  in  Alkohol.  Färbung  wie  in 
Fall  1. 

Schalze,  Oskar,  9  Jahr  alt.  Leichter  Fall  von  Diphtherie,  aber 
sieber  als  Diphtherie  charakterisirt  durch  Zugehörigkeit  zu  einer  in 
einer  Schulclasse  entstandenen  Endemie. 

Erkrankt  am  15.  März  1886,  Nachmittag  mit  Halsschmerzen. 
16.  März  früh  Morgens  einmal  Erbrechen.  Früh  8  Uhr  Temperatur  39,7. 
Massige  Röthung  und  Schwellung  der  Gaumentheile.  Die  Mitte  der 
linken  Tonsillenoberfiäche  wird  von  einem  gelben  bis  bräunlichrothen 
Belag  eingenommen,  der  rings  von  einem  rothen  Saum  unogränzt  ist. 

Dieser  Belag  wird  abgezogen.  Nach  seiner  Entfernung 
zeigt  die  Tonsillenoberfiäche  noch  immer  einen  reifartigen 
granröthlichen  Anflug. 

Weiterer  Verlauf:  Am  17.  März  keine  Ausbreitung,  dagegen  linsen- 
groBser  Belag  der  rechten  stärker  anschwellenden  Tonsille. 

Am  19.  März  wieder  dicker  Werden  des  schon  im  Schwinden  be- 
s:riffen  gewesenen  Belages  der  linken  Tonsille,  auch  wieder  stärkeres 
Fieber.  Leichtere  Temperatursteigerungen  bis  zum  23.  März.  Dann  Ueber- 
gang  in  Beconvalescenz. 

Untersuchung  der  Membran.  Die  Membran  ist  0,46—0,63  mm 
dick.  Ihre  mundhOhlenwärts  gekehrte  Begrenzung  zeigt  auf  dem  Durch- 
schnitte nicht  mehr  die  regelmässige  geradlinige  Begrenzung,  wie  in 
Fall  1,  auch  ist  eine  zusammenh^gende  Decke  verhornten  Epithels 
über  dem  Exsudat  nicht  mehr  wahrzunehmen.  Die  Oberfläche  der  ab- 
{^ezogenen  Membran  wird  vielmehr  eingenommen  von  ähnlichem  lockeren 
theils  etwas  körnigen,  theils  mehr  welligen,  schleimähnlichen  Exsudat, 
wie  wir  ihm  schon  in  Fall  1  unterhalb  der  dflnnen  Decke  verhornten 
Epithels  begegnet  sind. 

Dieses  Exsudat  ist  von  sehr  zahlreichem  Bakteriengewirr  durchsetzt, 
ferner  von  ziemlich  zahlreichen  Bundzellen  und  endlich  schliesst  es  wieder 
eine  grosse  Zahl  durcheinander  gewirbelter  verhornter  Epithelplättchen 
ein,  denen  wir  auch  schon  in  Fall  1  begegnet  sind.  —  Weiter  nach  der 
Schleimhaut  zu  treffen  wir  aber  jetzt  auf  andersartige  Elemente.  Hier 
liegen,  immer  noch  in  dem  lockeren  Exsudat  eingebettet,  saftreichere,  theils 
nicht  veränderte  (der  zweiten  Schicht  des  Mundepithels  gleichende)  Zellen, 
theils  aber  auch  gequollene  Epithelien  mit  hellem,  bläschenförmigem 
Kern,  mattem  Glanz  und  wenig  scharfen  Conturen.  Dieselben  liegen 
oft  in  zwei  nnd  drei  Lagen  über-  und  nebeneinander,  scheinen  aber 
doch  wie  durch  eine  dazwischen  gedrängte  Ausschwitzung  in  ihrem 
Zusammenhang  gelockert  zu  sein.  An  anderen  Stellen  liegen  sie  ver- 
einzelt in  dem  Exsudate  eingebettet.  Einzelne  dieser  Zellen  enthalten 
eine  oder  mehrere  Vacuolen.  Noch  weiter  schleimhautwärts  folgt  dann 
jenes  derbere,  blassgelbliche  homogene  Exsudat,  welches  arm  an  Leuko- 
cyten,  ebenso  arm  an  Bakterien  ist,  und  nur  da  und  dort  eine  Epithel- 
zelle als  Einschluss  enthält.  Es  ist  auch  noch  vOllig  gleichmässig 
gewebt,  an  einzelnen  Stellen  körnig  aber  nicht  netzartig. 

Beim  Abziehen  der  Membran  war  schon  bemerklich,  dass  an  der 
Scbleimhaut&U^he  derselben  ein  paar  Flöckchen  sich  mit  loslösten,  welche 
einer  noch  etwas  tieferen  Schicht  der  Auflagerung  oder  des  Gewebes 
entstammten.  Die  Durchschnitte  zeigen ,  dass  diese  Flöckchen  aus 
ToDsillenepiÜiel  bestehen,  denn  in  zienichem  Mosaik  liegt  hier  Zelle  an 
Zelle,  an  sehr  vielen  Stellen  aber  zeigt  sich  dieses  Epithel  von  An- 
häufungen von  Leukocjten  durchsetzt,  so  dass  das  ganze  Bild  den  Ein- 
druck eines  Excesses  der  von  St  Öhr  zuerst  geschilderten  normalen 
Durchwanderung    von  Leukocyten    durch   das   Tonsillenepithel  macht. 
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Die  Kerne  dieser  Epitbelien  sind  blass  ge^bt.   Bakterien  finden  nch  in 
diesen  Anhängseln  der  Membran  gar  nicht  mehr. 

Anhang.  Ganz  genau  den  nämlichen  Befund  —  einschliesslich  der 
an  der  Schleimhantseite  der  Membran  haftenden,  von  Leukocyten  durch- 
setzten Epithellagen  —  bot  die  Membran,  welche  einem  7jährigen  11  ädcben 
von  der  linken  vorwiegend  afficirten  Tonsille  am  19.  Februar  1885  früh  ent- 
fernt wurde,  nachdem  es  am  18.  Februar  Nachmittags  erkrankt  war. 
Am  28.  Februar  vorübergehend  Albuminurie.  Am  27.  Februar  Ueber- 
gang  in  die  Beconvalescenz.  Vom  13.— 18.  Februar  hatte  die  lljfthrig^e 
Schwester  eine  leichte  Diphtherie  durchgemacht. 

Fall  8.  Abhebung  der  Membran  im  Laufe  der  ersten  24  Stunden. 
Flemming^Bche  Lösung.  Alkohol.  Safraninfärbung.  Weigerta« 
Fibrinfärbung. 

Bothe,  Lischen,  6  Jahr.  Der  Bruder  leidet  an  mittelschwerer 
Diphtherie  mit  Belagbildung  auf  den  Tonsillen,  den  seitlichen  Rachen- 
wänden und  besonders  der  Nase  (bis  zu  den  NasenOffnnngen).  Die  Ge- 
schwister, einschliesslich  Lischen's,  werden  täglich  inspiciri. 

Am  26.  Februar  1889  zeigt  sich  bei  dem  hübschen  frischen  Kind 
auf  der  rechten  Tonsille,  gerade  am  Uebergang  vom  Ganmenbogen  auf 
die  Tonsille,  ein  stecknadelkopfgrosses,  gelbes,  am  vorderen  Umfimg  licb 
von  der  unterliegenden  Schleimhaut  etwas  abhebendes  Membranchen 
Alle  übrigen  Gaumentheile  frei.    Kein  Fieber  (38,0). 

Am  27.  Februar.  Erst  heute  klagt  die  Kleine  über  Halsschmenen. 
Es  zeigt  sich  auf  der  linken  Tonsille  gerade  in  der  Mitte  fdne  hosen- 
grosse  weisse  Auflafj^erung,  während  an  Stelle  des  rechten  kleinen  Belages 
nur  noch  ein  weisslicher  Anflug  sichtbar  ist.  Die  seitlichen  Bacbenw&nde 
treten  als  rothe  Wülste  vor. 

Lymphdrüsen  beiderseits  doppelt  bohnengross. 

Die  Membran  von  der  linken  Tonsille  wird  mit  Leichtig- 
keit ohne  Blutung  abgehoben  und  in  Flemming'sche  Lösung 
gelegt. 

Weiterer  Verlauf:  Am  28.  Februar  ist  die  linke  Tonsille  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  dünn,  graugeblich  schmierig  belegt,  der  Belag  auf 
der  rechten  Tonsille  wieder  dicker  und  grösser:  linsengross.  Au^  aut 
der  seitlichen  Rachenwand  beiderseits  gelbliche  Auflagerungen. 

Am  1.  März  sind  bereits  sämmtliche  Auflagerungen  wieder  dfinner 
und  verschwinden  allmählich  bis  zum  6.  März.  Aelmlich  leicht  verlief 
die  Infection  bei  einem  2jährigen  Bruder  und  einer  6jährigen  Schwetter. 

Untersuchung  der  Membran.  Der  ganze  Querschnitt  der  ab- 
gezogenen Haut  hat  an  der  dicksten  Stelle  eine  Dicke  von  1,12  mm. 
Die  mundhöhlenwärts  zu  gelegene  Partie  hat  eine  unebene  Begrennsir. 
Ganz  mundhöhlenwärts  liegt  ein  ziemlich  lockeres,  theils  kömiges,  theüs 
fädiges  Exsudat.  Dasselbe  schliesst  schleimhautwärts  ganze  Schickten 
und  Gruppen  von  grossen,  zum  Theii  etwas  gequollenen  Epithelien  eis. 
Die  Abbildung  Fig.  2  giebt  ein  Bild  eines  kleinen  Abschnittes  derinno^n 
^mundhöhlenwärts  zu  gerichteten)  Zone  der  Membran.  Man  erkennt 
innerhalb  des  grau  (oder  gelblichgrau  am  Präparat)  erschetnendeo  Exsc 
dates  drei  grosse  Gruppen  von  noch  theil weise  ziemlich  festgefügten, 
theil weise  in  ihrem  Zusammenhange  gelockerten  Epithelien,  von  doen 
einzelne  noch  sehr  deutliche  Kerne  mit  theilweise  sogar  noch  geOrbten 
Conturen  besitzen  (das  Präparat  ist  möglichst  gefareu  vom  Zeickner 
wiedergegeben),  andere  dagegen  kernlos,  oder  aber  in  einer  dem  Ken« 
nicht  entsprechenden  Ebene  durchschnitten  sind  (der  Schnitt  isi 
y,op  °^™  dick).  In  dem  Exsudate  verstreut,  zum  Theil  zwischen  dif 
pithelien   hineingedrängt,    finden  wir  massig  reichliche  Leokocjtexu 
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deren  Kerne  theils  noch  ungetheilt  (im  linken  und  oberen  Abschnitte 
des  Bildes),  tbeils  schon  getheilt  und  zerfallen  sind  (im  rechten  und 
unteren  Abschnitte).  Bei  der  Weigert-Färbung  finden  sich  in  diesem 
Abschnitt  nur  ganz  spärliche  dünne  blaue  Fäden. 

Weiter  schleimhautwärts  (auf  der  Abbildung  nicht  mehr  sichtbar) 
kommt  eine  Schicht  Yon  ebenfalls  mehr  lockerem,  an  Leukocyten  reicherem 
Exsadftt.  Noch  näher  der  Schleimhaut  endlich  gewinnt  die  Ausschwitzung 
einen  andern  Charakter.  Sie  geht  über  in  ein  netzartiges,  aus  ziem- 
lich dicken  Balken  gewebtes  Exsudat,  welches  durch  Safranin  brennend 
roth,  durch  die  Weigert- Färbung  tiefblau  gefärbt  ist.  In  den  Maschen 
dieses  Exsudates  liegt  je  eine  Epithelzelle  der  tieferen  Schicht  des 
ToDsilleo epithel 8,  so  dass  ein  ganz  zierliches  Mosaik  gebildet  wird.  Es  ist 
hier  auf  das  Deutlichste  zu  sehen,  wie  dieses  ziemlich  dickbalkige  durch 
die  Fibrinftrbung  sehr  intensiv  tingirte  Exsudat  sich  in  flüssigem  Zustande 
zwischen  das  Epithel  gedrängt,  dessen  Zusammenhang  gelockert  hat, 
und  dann  erst  festgeronnen  ist  (vergl.  die  Abbildung  von  Fall  5  Fig.  3). 


Betrachten  wir  auf  Grund  der  obigen  5  Fälle ,  welche 
Veräüdenmgen  sich  am  ersten  Tage  der  Diphtherie  auf  der 
erkrankten  Schleimhaut  Yollziehen.  Vorher  ist  es  aber  nothig 
sich  noch  einmal  das  Verhalten  des  normalen  Tonsillenepithels 
zu  yergegenwärtigen,  von  welchem  wohl  viele  Autoren  sich  keine 
ganz  richtigen  Begriffe  machen.  Wenn  z.  B.  Schweninger 
in  seiner  im  Uebrigen  dem  wirklichen  Sachverhalt  durchaus 
entsprechenden  Abbildung^)  das,  was  er  als  Epithel  anspricht^ 
aas  etwa  9  über  einander  geschichteten  Zelllagen  bestehen 
lässt^  und  daraufhin  sagt;  dass  das  Epithel  über  dem  crouposen 
Balkennetz  liegt,  so  ist  dieses  insofern  nicht  ganz  correct,  als  das 
normale  Tonsillenepithel  erheblich  mehr  Zelllagen  hat,  besonders 
wenn  man  die  Homschicht  noch  mitrechnet,  also  möglicher- 
weise nur  ein  Theil  des  Epithels  über,  ein  anderer  Theil 
zwischen  oder  unter  dem  Exsudate  liegen  kann.  In  der  That 
sehen  die  unter  dem  Balkennetz  in  seiner  Abbildung  ge- 
zeichneten Figuren  sehr  epithelähnlich  aus.  Auch  die  bekannte 
Abbildung  einer  diphtherischen  Membran  von  Rindfleisch 
zeichnet  die  Epithelschicht  auf  beiden  Seiten  der  Membran  er- 
heblich zu  schmal. 

Ich  gebe  hier  eine  Abbildung  des  Epithels  einer  kindlichen, 
massig  stark  hypertrophischen  Tonsille,  welche  sofort  nach  der 
Exstirpation  in  Flemming'sche  Losung  gebracht  worden  war, 
dann  in  Alkohol  gehärtet  und  in  feine  Schnitte  zerlegt  war. 

Man  bemerkt,  dass  man  3  Schichten  an  diesem  Epithel  unterscheiden 
kann.  Zuoberst  (mundhöhlenwärts)  die  37  /ti  dicke  Hornschicht,  in  welcher 
die  einzelnen  Epithelien  ebensowenig,  wie  an  der  Epidermis  mehr  sichtbar 
sind,  und  nur  durch  Aufquellung  zur  Darstellung  gebracht  werden  können. 
Nur  an  einzelnen  Stellen  sieht  man  hier  noch  die  Andeutung  eines  ISug- 
lichen  Kernes.*) 

1)  a.  a.  0.    S.  114. 

2)  Diese  Schicht  findet  sich  an  Leichenpräparaten  fast  immer  abgelöst. 
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Dun  kommt  die  41—49  (n  dicke  mittlere  Schicht.    Aacb  bier  lind 

bei  äei  BaliandluDg  nach  Flemmin^  die  Conturen  der  eioielneu  Z«lln 

nicht  zn  aDtecscheiden,  aebr  deutlich  aber  sind  die  grotaea  ovalen,  je 

Ewei  EemkOrperchen   tragenden,  mii 

I   ^        ihrer    L&ngB&xe     mehr     parallel    m 

B    l^    Seh  leim  bantoberfl&che  getit«llteDEenif, 

^   I       die  in  Eiemlicben  Abatänden  tos  eio- 

ander  ateben.    (Abbildnng:  b). 

Endlich  in  der  49— 6C  |>  dicken 
dritten  Schicht  sind  aoch  miter  nor- 
malen VerhältniBien  die  einzelnen  Ztll- 
conturen  noch  za  unteracbeiden,  die 
Zellen  sind  etwas  kleiner  und  ebeiuij 
wie  die  ovalen  Kerne  mit  ihrer  Llogi- 
aie  aenkrecbt  foder  echiig)  m 
Schi  eimh  antobe  rfläcne  f^erichtet.  Dieit 
Schicht  iit  CB,  wo  die  Vermehning 
der  Epitheliea  durch  Karicmitoae  vor 
'  aich  geht.  Uierron  habe  ich  mich  bi8lii;r 

noch    nicht   an    dem  Toneillenepitbel,   wohl  aber  an  dem  Epithel  its 
Naaenrachenraumea  (an  eiatirpirten  RacbenTegetationen)  überzeugt 

An  vielen  Stollen  finden  wir  zwischen  den  Epithelien  Wandenellep  - 
in  unserer  Abbildung  nnr  spärlich  (an  der  Baeal&äche  des  Epitbeli  und 
am  linken  Rand), 

Wenn  wir  mit  dieser  KeDQtuisB  auBgerOstet  nun  unsere 
Befunde  betrachten,  bo  sehen  wir  also  im  ersten  FaUe  ein 
geronnenes  Exsudat  bereits  5  Stunden  nach  dem  Beginn  d«i 
Symptome  der  Schleimhaut  aufliegen,  welches  eine  grosse  Zahl 
von  gelockerten,  verhornten  Zellen  etoschlieGst  und  nach 
der  Mundhöhle  zu  noch  eine  dUnne  Decke  von  verhomtem 
Epithel  trl^.  Da  nun  auch  nach  auswärts  (nach  der  Schleim- 
haut zu)  in  dem  abgezogenen  Membranstück  keine  andere 
Epithelform  zu  entdecken  ist,  als  diejenige,  welche  der  obersteu 
Schicht  des  Tonsillenepithels  entspricht,  so  dürfte  der  Schlass 
gerechtfertigt  sein,  dasa  daa  Exsudat,  aus  welchem  die  in 
Fall  1  abgezogene  Membran  bestefat,  in  der  obersten  Partie 
des  Tonsillenepithels  seinen  Sitz  gehabt  hat. 

Natürlich  wird  durch  die  Kxsudation,  welche  die  einzelnen 
Epithellagen  der  Homschicht  auseinander  drängt  und  die 
einzelnen  Zellen  der  Lagen  aus  ihrem  Zusammenhang  reiset 
und  in  regelloser  Weise  durcheinander  wirft,  diese  Epitiie)- 
lage  um  ein  Vielfaches  verdickt  werden.  Quellungen  einzeber 
Epithelien  werden  diese  Verdickung  noch  weiter  steigern.  So 
ist  in  unserem  1.  Falle  die  Homschicht  um  etwa  das  Sechzeha- 
fache  angeschwollen,  da  an  der  Stelle  einer  ursprünglich  etwa 
37  (i  dicken  Zelllage  eine  Membran  von  600  it  Durchmesser 
sich  entwickelt  hatte.  Wie  stark  und  wie  schnell  ancb  an 
der  äusseren  Haut  die  Homschicht  durch  Imbibition  und 
Quellung  sich  verdicken  kann,  lehrt  ja  die  einfache  BeobachtuDg 
der  imbibirten  Epidermis  einer  Hand,  die  man  eine  halbe  Stunde 
in  warmem  Wasser  gehabt  hat. 
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Ganz  Äehnliches  lehrt  der  Fall  2.  Bei  diesem  trägt  die 
Membran  mundhohlenwärts  die  dünne  Decke  verhornten 
Epithels  nicht  mehr.  Wohl  aber  schliesst  auch  hier  das  Ex- 
sudat in  der  Hauptsache  nur  noch  verhorntes  Epithel  ein, 
dessen  Zusammenhang  gegen  die  Norm  bedeutend  gelockert 
ist  Diesmal  wird  aber  bereits  aus  den  mittleren  Schichten 
des  Epithels  bei  der  Abhebung  der  Membran  etwas  mit  los- 
gerissen: wir  sehen  an  der  der  Schleimhaut  zugewandten  Fläche 
der  Membran  kleine  Fetzen  hängen^  welche  aus  einem  zierlichen 
Epithelmosaik  bestehen.  Dies  aber  ist  auch  nicht  mehr  normal^ 
sondern  von  Leukocyten  reichlich  durchsetzt 

Ja,  dass  schon  in  den  ersten  Stünden  nach  dem  Erankheiis- 
beginn  auch  das  tiefere  Epithel  nicht  mehr  frei  von  Exsudat 
ist,  das  lehrt  der  Umstand,  dass  die  Schleimhaut  nach  Ent- 
fernung der  in  der  Hornschicht  des  Epithels  sitzenden  Exsudation 
(Fall  1  und  2)  noch  das  Vorhandensein  eines  reifartigen  Be- 
schlages erkennen  Hess. 

Dass  diese  erste  Exsudation  nicht  etwa  ein  Product  der 
Epithelien  der  Hornschicht  selbst  ist,  lehrt  der  Äugenschein. 
Denn  die  verhornten  Schollen  sind  nur  im  Zusammenhang  ge- 
lockert, auseinander  getrieben,  im  Uebrigen  aber  meist  un- 
verändert oder  einfach  gequollen.  Dagegen  könnte  man  ja 
die  tiefer  gelegenen  Zellen  verantwortlich  machen:  sie  konnten 
quellen,  das  Exsudat  in  Tropfen  austreten  lassen  und 
letzteres  dann  innerhalb  höherer  Epithellagen  gerinnen.  Die 
Betrachtung  der  tieferen  Zellschichten  in  Fall  2,  und  auch 
ein  Blick  auf  die  Abbildung  des  Falles  3  lehrt,  dass  auch 
diese  Annahme  nicht  haltbar  ist.  Allerdings  sind  die  Epithelien 
der  mittleren  Schicht,  welche  durch  das  Exsudat  auseinander 
gedrängt,  ihres  Zusammenhanges  beraubt  und  nach  Gerinnung 
des  Exsudates  in  einem  abgestorbenen  Gewebe  eingeschlossen 
sind,  gewiss  nicht  mehr  normal;  sie  mögen  über  kurz  oder 
lang  absterben.  Aber  man  findet  jedenfalls  auf  erhebliche 
Strecken  noch  ganz  deutlich  kernhaltige  Zellen,  und  eine 
hyaline  Degeneration  der  Epithelien  in  Masse  habe  ich  an 
keinem  meiner  Präparate  oder  Schnitte  beobachten  können. 
Dabei  soll  nicht  gesagt  sein,  dass  nicht  einzelne  Zellen  eine 
auffallende  glasige  Beschaffenheit  angenommen  hätten,  andere 
von  Vacuolen  durchsetzt  gewesen  wären,  auch  wohl  da  und 
dort  Zellkörper  sich  gezeigt  hätten,  wie  sie  von  E.  Wagner, 
Cornil  und  Ranvier,  Zahn  geschildert  und  abgebildet 
worden  sind,  aber  diese  Befunde  waren  sehr  zerstreut 
und  vereinzelt  und  die  Zahl  der  in  genannter  Weise  ver- 
änderten Zellen  viel  zu  gering,  die  Zahl  der  wenig  ver- 
änderten viel  zu  gross,  als  dass  die  schon  recht  erheblichen 
Ausschwitzungen  des  ersten  Erankheitstages  als  aus  Epithel- 
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degeneration  hervorgegangene  Producte  hätten  angesehen  werden 
dürfen. 

Vielmehr  wies  die  reichliche  Anwesenheit  von  Leukocyten, 
von  deren  Kernen  das  Exsudat  in  jedem  der  drei  Falle  zer- 
streuter oder  dichter  durchsetzt  war,  mit  Sicherheit  darauf 
hin,  dass  es  sich  um  eine  Ausschwitzung  entzündlicher  Ari^ 
welche  nur  aus  den  Blutgefässen  stammen  konnte,  handelte. 

Somit  war  die  alte  Lehre  aufs  Neue  bestätigt.  Dagegen 
zeigte  sich  —  abweichend  von  den  bisherigen  Auffassungen  — 
dass  die  Ausschwitzung  weder  über  das  Epithel  sich  ergiesst, 
noch  unter  demselben  sitzt,  noch  auch  an  Stelle  des  ab- 
gestossenen  Epithels  erscheint,  sondern  dass  sie  sich  —  offenbar 
anfangs  in  flüssigem  Zustande  —  in  das  Epithel  hinein, 
und  zwar  bis  in  seine  obersten  Schichten,  ergiesst  und  dann 
erst  dort  gerinnt.  Dabei  spielt  das  letztere  offenbar  vor- 
wiegend eine  passive  Rolle,  es  wird  eben  auseinander  gedrangt, 
und  Gruppen  von  Zellen  oder  einzelne  Zellen  bilden  nach  der 
Gerinnung  Einschlüsse  innerhalb  der  Membran,  die  sieb 
unter  Umständen  auch  wohl  einige  Stunden  oder  länger  ganz 
gut  conserviren  können. 

Man  sieht  jetzt,  dass  die  Angaben  einzelner  Kliniker, 
z.  B.  von  Senator,  Henoch  u.  A.,  wonach  die  ersten  abwisch- 
baren Beschläge  bei  der  Diphtherie  in  der  Hauptsache  aas 
dem  Epithel  bestehen  sollen,  schon  richtig  sind,  insofern  bei 
den  von  jenen  angewandten  Methoden  in  der  That  der  mit 
dem  Pinsel  wegge wisch fce  und  unter  das  Mikroskop  gebracbte 
Belag  des  ersten  halben  Krankheitstages  recht  wohl  in  der 
Hauptsache  aus  Conglomeraten  verhornter  Pflasterepitbelien 
zu  bestehen  scheinen  kann.  Man  übersah  nur  oder  berück- 
sichtigte nicht  genug  die  Ausschwitzungen,  die  bereits  in  recht 
beträchtlicher  Menge  diese  Epithelconglomerate  durchsetzen. 
Von  ihrer  Anwesenheit  und  Mächtigkeit  überzeugt  man  sich 
aber  sicher  durch  die  Schnittmethode. 

Auch  mit  der  von  OerteP)  neuesten s  gegebenen  Dar- 
stellung der  ersten  bei  der  Diphtherie  in  der  Schleimhaut  auf- 
tretenden Veränderungen  stimmen  meine  Befunde  wohl  zusammen. 
Denn  auch  dieser  Forscher  fand  die  ersten  Anhäufungen  von 
Leukocyten  in  Hohlräumen,  welche  sich  in  der  obersten,  der 
Hörn- Schicht  des  Epithels  büden.  Da  seine  Untersocbungen 
an  der  Epiglottis  gemacht  sind,  so  bieten  sie  eine  willkommene 
Ergänzung  zu  meinen  an  der  Tonsille  und  Uvula  gewomnenen 
Erfahrungen. 

Wenn  aber  Oertel  aus  seinen  Befunden  schliesst,  dass 


1)  Die   Pathogenese    der   epidemiscben   Diphtherie.    Leipzig  1S87. 
S.  22  fgg. 
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der  Process  von  der  Oberfläche  nach  der  Tiefe  fortschreite,^) 
weil  zuerst  Veränderungen  im  Epithel  und  später  erst  Ver- 
änderungen   im    Gewebe    der    Schleimhaut    sich    bemerklich 
machten  y  so  scheint  mir  diese  Annahme  nicht  genügend  be- 
gründet. Woher  sollen  denn  OertePs  Leukocytenanhäufungen 
im  Epithel^   resp.  die  geronnenen  Exsudatmassen ,  die  schon 
meist  Stunden  nach  dem  Erankheitsbeginne  yorhanden  sind, 
stammen y   als   aus   den  Blutgefässen?    Spricht   doch  Oertel 
selbst  davon,    dass   die   Leukocyten,   welche   sich  unter   der 
Homschicht  des  Epithels  angesammelt  haben,  durchgewandert 
sind.  Freilich  lässt  er  auch  auf  S.  23  (a.  a.  0.)  durchblicken, 
es    mochten    wohl    die    Epithelien    selbst    proliferiren    und 
„Secundärkeme''    bilden.     Dieser   Angabe    möchte    ich   nicht 
TöUig  beipflichten.   Ich  habe  in  den  direct  dem  Lebenden  ent- 
nonunenen  und  sorgfaltig  nach  Flemming  behandelten  Mem- 
branen innerhalb  der  jüngeren  Epithellagen  die  Zeichen  von 
Eariomitose    wenigstens    nicht    ganz    sicher    und    jedenfalls 
nicht   zahlreich   gesehen.    Es  kommen  da  und  dort  semmel- 
formige  Epithelzellenkerne  vor,    vielleicht  auch  da  und  dort 
eine  Andeutung  von  der  charakteristischen  Eemtheilung,  aber 
soweit   ich   nunmehr   die  Sache   auf  Grund   ziemlich   reicher 
Erfahrung  übersehe,  scheint  mir  doch,  dass  die  Epithelien  in 
der  Hauptsache  eine  passive  Rolle  bei  dem  ganzen  Processe 
spielen. 

Dass  die  Ausschwitzung  schon  in  den  ersten  Stunden, 
wenn  auch  vorwiegend,  doch  nicht  allein  in  den  obersten 
Epithellagen  sitzt,  sondern  auch  bereits  die  mittleren  durch- 
dringt, habe  ich  bei  Fall  1  auseinander  gesetzt. 


2.  Verhalten  der  Schleimhautausschwitzung 
am  2.  Tage  der  Erkrankung. 

Fall  4.   Membran  abgehoben  am  Anfang  des  S.Tages.  Alkohol.  Färbung 
mit  Fuchsin;  LOffier^s  Methylenblau. 

Kirchhof,  Klara,  erkrankte  5.  October  18S4  früh  mit  Halsschmerz 
nnd  Fieber,  Erbrechen  mid  Appetitlosigkeit. 

6.  October  früh  Temperatur  39,6.  Puls  144.  Beide  Tonsillen  von 
je  einem  snsammenhängenden  Belag  überzogen.  Ein  Theil  des  Be* 
lagea  von  der  einen  Tonsille  wird  entfernt.  (Ueber  diu  Be- 
schaffenheit der  Schleimhaut,  nach  Entfernung,  ist  nichts  notirt.)  — 
Abends  39,2. 

7.  October.  Beläge  mehr  schmierig  weich.  Temp.  38,4.  Abends  38,2. 

8.  October.  Linke  Tonsille  frei.  Auf  der  rechten  haftet  der 
Belag  noch. 


1)  a.  a.  0.    S.  25. 
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Mehrere  Wochen  sp&ter  trat  eine  sehr  intensive  Gaumenlähmoog 
ein,  wegen  deren  das  Rind  wochenlang  in  galyanischer  Bebandlang  blieC 
Völlige  Heilung. 

Untersuchung  der  Membran.  Der  Querschnitt  hat  einen  Dnrck- 
messer  von  0,S7  mm  und  lässt  bei  schwacher  Vergrösaerang  eine  (maod- 
höhlen wärts  zu)  oberflächliche,  schmälere,  lockere,  von  Methjleoblaa 
stark  tingirte  Schicht  und  eine  breitere,  nicht  gefärbte,  aus  blass  gelblich- 
glänzenden Balken  zusammengesetzte  Schicht,  welche  aber  zahlreiche 
Lücken  hat  und  auch  yon  längeren  Spalten  durchsetzt  ist,  unter^cbeiden. 

Die  obere  Lage  besteht  aus  einem  lockeren,  wellig  begrenzten, 
schleimähnlichen  Exsudat,  welches  von  massenhaften  ätkterieD- 
Wucherungen,  theils  frei,  theils  offenbar  in  Epithelzellen  entwickelt, 
ferner  von  vielen  Leukocytenkemen  durchsetzt  ist.  Hier  finden  Mch 
auch  da  und  dort  noch  einzelne  verhornte  Pflasterepithelien  vor.  Die 
derbere  untere  Lage  besteht  aus  einem  festgeronnenen,  schon  stark  licht- 
brechenden Exsudat,  dessen  sehr  breite  Balken  eine  Menge  Lflcken  eis- 
schliessen.  Innerhalb  dieser  Lücken  befinden  sich  bald  einzeln,  bald 
in  Gruppen  angeordnet,  mit  ihrer  Längsaxe  parallel  der  Oberfläche 
liegend,  die  schönsten  gequollenen,  kernhaltigen  Epithelien.  Manche 
dieser  Zellen  haben  eine  und  mehrere  Vacuolen,  es  kommen  aueh 
Stellen  vor,  welche  der  Schilderung  einer  hyalinen  Degeneration  einzelner 
Epithelien  entsprechen.  Da  und  dort  scheinen  auch  Einschlüsse  von 
rothen  Blutkörperchen  in  Epithelzellen  vorhanden  zu  sein. 

Li  dem  Bakteriengewirr,  von  welchem  die  oberflächliche  lockere 
Ezsudatschicht  durchsetzt  ist,  finden  sich  hier  zum  ersten  Male  Stäbchen- 
häufen,  welche  eine  entschiedene  Aehnlichkeit  mit  den  Löffler*Bcben 
Bakterien  darbieten.    Doch  sind  sie  nicht  sehr  zahlreich. 


Anhang.  Fast  genau  denselben  Befand,  einschliesslich  des  bakte- 
riellen, lieferte  die  Membran  eines  Falles  von  einem  6jährigen  Enabeo, 
welche  in  der  2.  Hälfte  des  2.  Tages  abgezogen  wurde.  (Er  mossfce, 
ebenso  wie  sein  1% jährigen  Schwesterchen,  wegen  Larjnxstenose  in 
Krankenhans  tracheotomirt  werden,  und  starb  am  21.  Erankheitstag 
im  Collaps.)  Femer  diejenige  eines  Idjährigen  Mädchens,  welche  in 
der  Mitte  des  2.  Eranffheitstages  abgehoben  wurde.  Letztrer  Fall 
verlief  leicht. 

Fall  6.  Membran  abgehoben  Ende  des  2.  Erankheitstages.  Flemming'scbe 
Lösung.    Alkohol.     Safraninfärbung.    Weigert^ s  Fibrinfärbong. 

Haupt,  Anna,  14  Jahr  alt,  Dienstmädchen,  erkrankte  am  7.  No- 
vember 1888  Vormittags  mit  Erbrechen,  welches  sich  nach  Tische  mehr- 
mals wiederholte.    Nachmittags  Frieren,  Hitze,  Durst. 

Am  8.  November  Halsschmerzen.  Temperatur  am  Abend  dieses 
Tages  S9,2.  Der  Assistent  bemerkt  auf  der  rechten  Tonsille  einzelne 
FleckCf  auf  der  linken  continuirlichen  gelben  Belag. 

9.  November  früh  8^  Uhr  89,4.  160  Pulse.  Geröthetes  Qmcht 
Herpes.  Weiss  belegte  Zunge.  Gaumensegel  und  Gaumenbögen  h&ch«t 
intensiv  düster  geröüiet,  beide  Tonsillen  geschwollen  und  beide  ziemlich 
in  gleicher  Weise  von  einer  2  cm  im  Durchmesser  haltenden  dicken, 
theils  gelben,  theils  hämorrhagischen,  an  den  Rändern  eigenthümlich 
glänzenden  Membran  bedeckt.    Drüsen  beiderseits  massig  sesch wollen. 

Die  obere  Hälfte  der  linken  Membran  wird  aogeiogen, 
die  darnnter  liegende  Schleimhaut  blutet  nicht,  sieht 
röthlich  grau  aus. 

10.  November  38,9.   132.  Tonsillenschwellong  noch  stärker.  Temp. 
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Abends  39,4-  As  der  rechten  Tonaille  fangen  einzelne  Stellen  an  sich 
zu  reinigen.  Links  ist  die  Membran,  soweit  sie  gestern  nicht  abgezogen, 
noch  Torhanden,  die  gestern  von  der  Membran  entblösste  Schleimhaut- 
stelle  hat  einen  ganz  schwachen  grauen  reif  artigen  Anflug. 

Die  Drüse  am  rechten  Unterkieferwinkel  stark  geschwollen  und 
achmerzhaft.     Temp.  Abends  39,  6. 

Weiterer  Verlauf:  Das  Fieber  dauerte  fort  bis  zum  14.  November. 
Die  linke  Tonsille  reinigt  sich  yölHg  bis  zum  13.  November.  An  diesem 
Tage  wird  von  der  rechten  Tonsille  ein  dünner  Belag  abgehoben,  der- 
selbe erneuert  sich  bis  zum  14.  November  noch  einmal  und  wird 
nochmals  ohne  Blutung  abgehoben. 

Am  16.  November  Eintritt  in  die  Beconvalescenz. 

Untersuchung  der  am  9.  November  abgehobenen  Membran. 
J)ie  Membran  hat  eine  Dicke  von  2,1  mm.  Dieselbe  besteht  in  ihrer 
mundhöhlenwärts  gekehrten  kleineren  Hälfte  aus  demselben  amorphen 
theils  körnigen,  theils  homogenen  Ex&udat,  dem  wir  nun  schon  mehrfach 
begegnet  sind,  und  welches  an  vielen  Stellen  Einschlüsse  von  Epithelien, 
von  ziemlich  zahlreichen  Rundzellen  (und  von  Bakterien)  trägt. 

Während  aber  diese  äussere  Schicht  durch  Safranin  und  Weigert's 
Methode  gar  nicht  geförbt  ist,  vollzieht  sich  weiter  nach  innen  eme  be- 
merkenswerthe  Umwandlung  des  Exsudates.  Auf  eine  schon  etwas  stärker 
gefärbte  Zone  folgt  eine  durch  Safranin  prachtvoll  brennend  roth,  durch 
Weigert's  Methode  tiefblau  gefärbte  Schicht,  welche  nicht  mehr 
gleichförmig  aussieht,  sondern  aus  derben  knorrigen  Balken  gewebt 
ist^  welche  kleine  Maschen  enthalten.  Kurz,  hier  treffen  wir  zum  ersten 
Male  auf  das  echte  Croupnetz.  Dies  findet  sich  übrigens  nicht  gleich- 
mässif  über  die  innere  Schicht  der  Membran  verbreitet,  sondern  wechselt 
aach  hier  mit  einem  mehr  lockeren,  körnigen,  von  Leukocyten  reichlich 
darchsetzten  Exsudat  (s.  Abbildung  Fig.  3,  rechte  Hälfte).  Noch  unter 
dem  crupösen  Exsudat  aber,  also  an  der  Innenfläche  der  Membran, 
da  wo  sie  von  der  Schleimhaut  abgelöst  ist,  bietet  der  Querschnitt  an 
vielen  Stellen  ein  Bild,  wie  es  unsere  Abbildung  Fig  3  zeigt.  Man  sieht 
ein  aas  Epithelien  bestehendes  Zellenmosaik,  zwischen  welches  hinein 
sich  die  brennend  rothgefärbten  Linien  des  geronnenen  Exsudates  drängen. 
Letzteres  geht  nach  oben  und  rechts  direct  in  das  Croupnetz  über.  Die 
Epithelien  gehören  offenbar  der  tieferen  Schicht  der  2.  oder  wohl  sogar 
der  3.  Lage  (s.  Abbildung  S.  10)  an,  denn  ihre  Kerne  stehen  mehrfach 
Benkrecht  zur  Oberfläche.  An  sehr  vielen  Stellen  sind  die  Kerne  noch 
deutlichst  sichtbar,  und  ihre  Habitus  lässt  nicht  eigentlich  vermuthen, 
dass  es  sich  um  abgestorbene  Gebilde  handle. 

Hier  liegt  also  über  einer  vom  croupösen  Exsudat  durchgossenen 
Abtheilang  des  Tonsillenepithels  eine  mächtige  Exsudatsicht. 

Nach  dem  makroskopisch  glänzend  aussehenden  Band  der  Membran 
zu  verschmächtigt  sich  dieselbe  sehr  bedeutead,  und  besteht  dort  nur 
noch  ans  Epithelien  aus  der  mittleren  Schicht  des  Tonsillenepithels, 
welche  aber  auch  durch  Exsudat  auseinander  gedrängt  sind. 


Anhang.  Ganz  den  nämlichen  Charakter  trug  eine  Membran,  welche 
gerade  2  Tage  nach  Beginn  der  Krankheit  der  linken  Tonsille  eines  8jährigen 
Mädchens  nur  noch  so  locker  anfsass,  dass  sie  bei  der  blossen  Berührung 
mit  dem  Löffelstiel  sich  löste.  Darunter  erschien  eine  ganz  normale 
rothe  Schleimhaut,  auf  welcher  sich  keine  Ausschwitzung  wieder  erneuerte. 

Die  rechte  Tonsille  blieb  überhaupt  frei,  dagegen  erkrankte  die  linke 
Naaenhöhle. 

Bei  dem  Mädchen  trat  in  der  6.  Woche  nach  dem  Krankheitsbeginn 
eine  schwere  Gaumenlähmnng  auf.    Es  trat  Heilung  ein. 
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Das  innerhalb  der  Epithelschicht  der  Tonsillenschleimhaut 
am  ersten  Krankheitstag  ergossene  Exsudat  hat^  wie  wir  sahen, 
im  ersten  Anfang  noch  einen  lockeren  Charakter^  schon  etwa 
12  Standen   nach   dem  Beginn  der  Krankheit  aber  wird  die 
Gerinnung   eine   festere,   derbere ^   wenn   auch  zunächst  noch 
homogene,   so   dass    auf  dem  Querschnitt   breite    Lagen  ge- 
ronnener Substanz  von  kornigem  GefQge  zwischen  weit  aus- 
einander gedrängten  Epithelschichten  liegen,  oder  auch  einzelne 
Zellen  oder  Gruppen  von  Zellen  zwischen  sich   einschliesseo. 
In  der  ersten  Hälfte  des  zweiten  Krankheitstages  finden  wir 
die  Membran  noch  immer  aus  diesem  Exsudat  mit  reichlichen 
Epitheleinschlüssen  bestehend.     Die  Mächtigkeit  des  lockeren 
Exsudates   auf  ihrer   mundhöhlenwärts   gekehrten  Oberfläche 
hat  abgenommen  und  wir  finden  die  einzelnen  Epithelplätichen 
der   Homschicht   nur   noch   in    spärlicher    Anzahl   vor.    Man 
kann  also  ohne  wesentlichen  Fehler  annehmen,  dass  da,  wo 
an  einer  Stelle  der  Rachenschleimhaut  die  ortliche  diphtherische 
Erkrankung  etwa  24  Stunden  bestanden  hat,  die  das  oberste 
Drittel  des  Epithelstratums  ausmachende  Hornschicht  zu  Verlust 
gegangen  und  abgestossen,  durch  die  Schlingbewegungen  etc. 
hinweggespült  worden  ist.   Keineswegs  ist  aber  das  gesammte 
Epithel  bereits  weg.    Vielmehr  sehen  wir  jetzt  innerhalb  des 
Exsudates  eine  grosse  Menge  von  Zellen  der  mittleren  Schicht 
des  gesammten  Epithellagers  eingeschlossen.     Je  weiter  nun 
durch   von   dei:  Schleimhaut    her   nachrückendes  Exsudat  die 
der  Mundhöhle   zugekehrte  Partie  der  Membran  vorgeschobeu 
wird,  um  so  mehr  werden  wieder  von  ihrer  Mundhohlenober- 
fläche   dünne  Schichten   abgestreift   oder   weggespült  werden, 
nachdem  sie  dem  erweichenden  Einfluss  der  stets  hier  wuchernden 
Bakterienschicht  ausgesetzt  worden  sind,  und  mit  ihnen  werden 
nun  auch  die  in  diesen  Schichten  eingeschlossenen  Epithelien 
langsam  yerschwinden. 

Unterdessen  folgt  aber,  so  lange  die  ortliche  Erkrankung 
nicht  zum  Stillstande  gekommen  ist  (bei  dem  im  Anhang  zu 
Fall  5  erzählten  Falle  geschah  Letzteres  bereits  am  2.  Erank- 
heitstage),  immer  wieder  von  den  Blutgefässen  der  Schieimhant 
her  neue  Exsudation  nach,  und  nunmehr,  in  der  zweiten  Hälfte 
des  zweiten  Krankheitstages  fangt  dieses  Exsudat  an  in  einer 
anderen  Weise,  als  bisher,  zu  gerinnen:  jetzt  coagulirt  es  zu 
jener  eigenthümlichen,  aus  glänzenden  dicken,  aber  im  Ganzen 
kurze  und  kleine  Maschen  bildenden  Balken  bestebenden 
Substanz,  welches  im  engern  Sinne  als  Croupnetz  bezeichnet 
wird.  Da  es  mir  nicht  darauf  ankommt,  die  allgemeine  Patho- 
logie der  diphtherischen  Gerinnung  zu  erörtern,  ich  auch  zur 
weiteren  Aufklärung  derselben  nichts  aus  meinen  Unter- 
suchungen   beitragen    kann,    so    unterlasse    ich   es  gänzlich, 
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darauf  einzugehen^  wie  viel  Antheil  an  dieser  Gerinnung  etwa 
die  Leukocyten,  oder  die  Epithelien  haben  können ,  und  be- 
gnüge mit  der  Feststellung  des  Thatsächlichen. 

In  letzterer  Beziehung  ist  Eines  ganz  klar,  dass  auch  dieses 
Croup-  oder  Fibrinnetz  nicht  etwa  als  solches  von  der  Schleimhaut 
aus  nach  dem  Epithel  oder  der  Oberfläche  hin  vorgeschoben  wird, 
sondern  dass  es  durch  die  —  ja  immer  noch  vorhandenen  — 
tieferen  Epithellagen  in  flüssigem  Zustande  hindurchtritt,  um 
erst  weiter  mundhohlenwärts  zu  gerinnen.  Das  geht  aus 
solchen  Befunden,  wie  sie  die  Abbildung  Fig.  3  darstellt,  her- 
vor. Hier  sieht  man  noch  vor  Augen,  wie  die  ausgeschwitzte 
entzündliche  Flüssigkeit  in  Gestalt  einer  Menge  feiner  Stromchen, 
beinahe  als  ob  man  die  Stelle  versucht  hätte  zu  injiciren,  sich 
zwischen  den  einzelnen  Epithelien  ihren  Weg  gebahnt  hat 
und  später  geronnen  ist.^)  Hier  zwischen  den  Epithelien  ist  die 
Uerinnung  in  der  Gestalt  der  ursprün^ichen  Strömchen  er- 
folgt, oberhalb  derselben  (mundhohlenwärts  zu),  wo  sich  die 
Flüssigkeit  zunächst  in  Gestalt  eines  kleinen  Sees  zwischen  der 
dichteren  und  der  schon  durch  die  vorhergegangene  Exsudation 
gelockerten  und  zersprengten  Epithellage  ausbreiten  konnte, 
da  hat  dieselbe  bei  der  Gerinnung  die  Gestalt  des  Croupnetzes 
angenommen  (auf  der  Abbildung  nicht*  mehr  sichtbar). 

Es  ist  bemerkenswerth,  welche  Aehnlichkeit  nach  diesen 
Präparaten  der  örtliche  Process  mit  jenem  Vorgänge  besitzt,  den 
ich  selbst  experimentell  auf  der  Blasenschleimhaut  des  Kanin- 
chens hervorgerufen  habe,  indem  ich  deren  Blutgefässe  durch 
vorübergehende  Unterbindung  ihrer  Zuflussröhre  krank  machte. 
Ganz  ähnlich  wie  bei  der  Diphtherie  das  Tonsillenepithel 
von  dem  nachher  gerinnenden  Exsudate  durchflössen  wird, 
stellte  sich  bei  meinen  Versuchen  die  intercelluläre  Gerinnung 
der  aus  den  Blutgefässen  kommenden  Ausschwitzung  dar,  wenn 
ich  die  operirten  Thiere  24  Stunden  nach  der  Schädigung  der 
Schleimhautgefässe  untersuchte.^)  Bei  dem  in  der  Abbildung 
wiedergegebenen  Experimente  ist  nur  der  Unterschied,  dass 
das  Exsudat  in  den  tiefsten  Lagen  des  Epithels  sitzt,  während 
die  oberen  noch  frei  sind:  dagegen  scheinen  die  Tonsillen- 
epithelien  um  so  länger  der  umklammernden  Gerinnunj; 
Widerstand  zu  leisten,  je  näher  sie  der  Schleimhaut  selbst 
liegen,  resp.  je  jünger  und  kräftiger  sie  sind.  Aber  jeder 
neue    Nachschub    von    entzündlicher    Ausschwitzung    in    das 

1)  Die  einzige  von  den  bisher  mir  bekannt  gewordenen  Abbildungen, 
welche  dieses  YerhältniBs,  wenn  auch  etwas  sehematiBch,  doch  schon  ganz 
richtig  darstellt,  findet  sich  bei  Birch-Hirschfeld,  Lehrbnch  der pathol. 
Anatomie.     8.  Auflage.    2.  Band.    S.  496. 

2)  Yercl.  Heabner,  die  experimentelle  Diphtherie.  Leipzig  1883. 
Abbildung  Fig.  2. 

JahTbnoh  f.  KinderheUknude.    N.  h\    XXX.  2 
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Epithel  hinein  wird  einer  weiteren  Epithellage  (schleimhaut- 
wärts)  verderblich;  lockert  ihren  Zusammenhang  und  hebt  sie 
mundhohlenwärts  mit  empor. 

3.  Verhalten  der  Membran  am  3.  Tage  der  Krankheit. 

Fall  6.    Abhebung   der  Membran  in  der  zweiten  Hälfte  des  3.  Tages. 
Alkohol.    FacfaBinf&rbung.    Methylenblaufärbnng. 

Heine,  Hertha,  10  Jahre  alt,  erkrankte  am  10.  September  1884 
in  der  Schale  mit  Kopfschmerzen,  Halsschmerzen,  worde  sehr  blass. 

Am  11.  September  zeigten  sich  vereinzelte  Flecke  auf  den 
Tonsillen. 

12.  September  88,5.  120.  Gesammte  Gaumentheile  stark  geschwollen 
and  geröthet.  Aaf  beiden  Tonsillen  einzelne  dicke,  gelbe  nmschriebene 
Aaflagemngen. 

Drflsen  beiderseits  über  doppeltbohnengross  geschwollen.  Ealichloric. 
Abends  38,6. 

18.  September  frflh  8  Uhr  38,2.  120.  Schlaf  ruhig  aber  sehr 
schnarchend.  Zange  stark  belegt.  Die  einzelnen  membranösen  Flecke 
sind  nicht  grösser  geworden ,  während  die  Tonsillen  noch  Btftrker  ge- 
schwollen und  die  Lymphdrüsen  am  Unterkiefer  beiderseits  ziemlich  hart 
sich  anfühlen. 

Ein  Häutchen  von  der  linken  Tonsille  wird  abgehoben. 

14.  September  findet  der  Assistent  die  Uvula  von  einem  continoir- 
liehen  Helag  überzogen.    Temp.  37,1.   Abends  38,2. 

15.  September  36,1.  120.  Die  Uvula  hochgradig  geschwollen,  tief 
dunkelroth,  ihr  rechter  Rand  ist  in  der  Aasdehnung  von  1  cm,  ihr 
linker  ^^  cm  lang  von  einer  gelblichweissen  Membran  eingenommen. 
Nase  frei. 

Tonsillenbeläge  sind  eher  etwas  dünner.    Abends  87,8. 

16.  September.  Temp.  87,7.  108.  Die  Auflagerungen  auf  dem 
Zäpfchen  sind  wieder  kleiner  geworden,  dieses  selbst  ist  wenig  geschwollen. 
Auf  den  Tonsillen  nur  noch  schattenhafte  Anflüge.  Drüsen  kleiner.  Im 
Urin  eine  geringe  Albumintrübung. 

Am  18.  September.  Alle  Auflagerungen  verschwunden.  Keine 
nachträgliche  Lähmung. 

Untersuchung  der  Membran.  Die  Membran  ist  0,37  mm  dick, 
scheint  einem  Tonsulenwulst  aufgesessen  zu  haben.  Ihr  Querschnitt  (in 
Gelloidin  geschnitten)  hat  makroskopisch  keinen  geraden  Verlauf,  soDdem 
stellt  einen  Bogen  dar.  Schnitte  durch  die  Mitte  der  Membran  zeigen 
bei  schwacher  Vergrösserung,  dass  Schenkel  ebenso  wie  Scheitel  des 
Bogens  aus  einer  homogenen  weissgelbliehen  Masse  gewebt  sind,  der  auf 
der  convexen  Seite  ein  lockeres,  schleimähnliches  Exsudat  aufgelagert  ist 
Schnitte  dagegen,  welche  näher  dem  Rande  der  Membran  gelegt  werden, 
zeigen  die  Schenkel  des  Bogens  aus  derselben  homogenen  Masse  bestehend 
wie  in  der  Mitte,  dagegen  sieht  der  Scheitel  des  Bogens  wie  durch- 
brochen aus. 

Bei  stärkerer  YergrÖssemng  zeigt  sich  Folgendes: 

Schenkel  und  Scheitel  des  Bogens,  wo  sie  solid  und  nicht  durch- 
brochen, bestehen  aus  einem  schönen  echten  Croupexsudat,  welches  in 
seiner  der  Mundhöhle  zugewendeten  Hälfte  eine  grosse  Zahl  von  Epithel- 
einschlüssen trägt.  Das  lockrere  Exsudat,  welches  dem  Scheitel  des 
Bogens  aufliegt,  ist  von  einer  Masse  der  verschiedenartigsten  Bakterien 
darclisetzt,  unter  welchen  Löffler^sche  Bacillen  nicht  mit  Sicherheit 
aufzufinden  sind.  Sehr  bemerkenswerth  ist  aber  das  Verhalten  dei 
Bogenscheitels  am  Rande  der  Membran:    der  an  dieser  Stelle  durch- 
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sichtiger  anssehende  Querfichnitt  des  Scheitels  besteht  aas  dem  pracht- 
ToIUten  Mosaik  gequollener,  glas^  aussehender  Epithelien  mit  blasen- 
artigem Kern,  deren  jede  durch  einen  Ezsudatstreifen  von  der  anderen 
getrennt  ist.  Dieselben  liegen  parallel  der  Oberfläche  und  entsprechen 
der  mittleren  Schicht  des  Tonsillenepithels. 

Es  zeigt  sich  hier,  wie  die  diphtherische  Ezsudation,  wo  sie  nicht 
ilie  ganze  Oberfläche  einnimmt,  seitlich  endigt:  ganz  in  ähnlicher 
Weise,  wie  bei  Fall  5  nach  unten  (schleim hautwärts)  zu,  indem  die 
aasgeschwitzte  Flüssigkeit  sich  zwischen  die  Epithelien  ergiesst  und 
dort  gerinnt. 

Anhang.  Granz  genau  in  der  gleichen  Weise  —  auch  in  Bezug 
aof  das  seitliche  Auslaufen  der  Localafifection  —  stellte  sich  die 
Membran  dar,  welche  einem  8 ^^ jährigen  Knaben  in  der  Mitte  des 
3.  Krankheiteta^es  von  der  linken  Tonsille  abgezogen  war.  Dieser  Knabe 
war  Mitschüler  des  kleinen  Schulze  (Fall  2)  und  gleichzeitig  mit  diesem 
erkrankt. 

Fall  7.    Abhebung  der  Membran  gegen  Ende  des  8.  Tages.    Alkohol. 
Fuchsin.    Methylenblau. 

Winzer,  Louise,  3  Jahr  alt.  Erkrankt  28.  September  1884  im 
Laufe  des  Tages  mit  Klagen  über  den  Hals. 

29.  September  früh  bringt  die  Mutter  das  Kind  in  die  Sprechstunde. 
S9f0  182.  Beide  Tonsillen  etwas  schmierig  gelb  belegt.  Die  zugehörigen 
Drüsen  sind  geschwollen.    Kalichloric.    Abends  38,9. 

80.  September  88,8.  120.  Die  Tonsillenbeläge  sind  beiderseits 
dicker  geworden.     Tonsillen  stärker  geschwollen. 

Anch  die  Uvula  stark  geröthet  und  geschwollen,  aber  ohne  Beläge. 
Lymphdrüsen  kaum  yergrOssert.    Abends  88,6. 

1.  October  38,0.  168.  Beläge  auf  beiden  Tonsillen  haben  sich  zu 
dicken  Membranen  entwickelt.  Von  der  rechten  Tonsille  wird 
ein  Theil  der  Membran  abgezogen.  Schleimhaut  darunter 
grauroth. 

Stimme  klingt  heiser.  Beim  Weinen  leichte  Grdne  im  Larynz. 
Abends  88,1. 

2.  October  88,3.  166.  Rechte  Tonsille  schmutzig  grau,  linke  gelb 
belegt.  Die  Kleine  ist  stärker  heiser;  fängt  an  etwas  scnwerer  zu  athmen. 
Völlige  Appetitlosigkeit.    Diarrhöe. 

Am  Abend  wachsende  Larynzstenose.  üeberführung  ins  Kranken- 
haus.    Tracheotomie.    Tod  am  6.  October. 

Untersuchung  der  Membran.  Die  Haut  ist  1,6  mm  dick.  Der 
convexe  (mundhöhlen^v^rts  sekehrte)  Band  derselben  ist  bei  schwacher 
VergrOsaernng  an  vielen  Stälen  wie  angefressen,  und  von  einem  ganz 
schmalen,  bei  Methylenblaufarbung  intensiv  blauen  Saume  begrenzt.  Bei 
stärkeren  Yergrösserungen  zeigt  sich,  dass  die  ganze  Membran  aus  einem 
echten  derben  Croupnetz  gewebt  ist.  Von  dem  mehr  lockeren  oder 
homoigenen  Exsudat  früherer  Fälle  ist  hier  nichts  mehr  zu  sehen.  Die 
Croupmembran  ist  massig  reichlich  von  Bundzellen  durchsetzt.  Auch  sie 
enthält  aber  eine  grosse  Zahl  von  Epithelieneinschlüssen. 

Li  der  mundhöhlenwärts  gekehrten  Hälfte  des  Querschnitts  nahe  dem 
Bakt^riensaum  findet  sich  noch  ein  vollständiges  Mosaik  grosser  ge- 
quollener Epithelien,  welche  von  den  glänzenden  Balken  des  Exsudates 
umschlossen  sind.  An  einzelnen  Stellen  zieht  sich  dieses  Mosaik  sogar 
durch  die  ganze  Dicke  der  Membran  hindurch  bis  zu  dem  schleim- 
baotwärts  gekehrten  Saume  des  Membranquerschnittes. 

Die  |[esammte,  nach  der  Mundhöhle  gekehrte  Oberfläche  der  Membran 
ittt  von  einer  Bakterienwucherung  eingenommen,  welche  in  diesem  Falle 
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an  den  meisten  Stellen  eine  nur  geringe  Tiefe  hat  (31  ft).  8ie  stellt  an 
manchen  Partien,  namentlich  wo  tiefere  (mit  Schleim  gefOLllte)  Gruben 
in  der  Oberfläche  vorhanden  sind,  das  friShere  Bakteriengemisch  dar,  da. 
gegen  ist  der  grösste  Theil  der  Oberfläche  von  einer  fast  reinen  Vege- 
tation von  L  ö  f  f  1  er  *Bchen  Bacillen  eingenommen.  In  der  Tiefe  der  Membran 
ezistiren  keine  Bakterien. 


Im  Laufe  des  dritten  Tages  sehen  wir  das  lockere,  au 
gerinnungsfähigen  Stoffen  also  ärmere  Exsudat  allmählich 
verschwinden  und  das  derbe  eigentliche  Croupnetz,  desseu 
Anfangen  wir  schon  gegen  Ende  des  zweiten  Krankheit^. 
tages  begegnet  waren ,  in  den  Vordergrund  treten.  In  den 
leichteren  Fällen  G  und  Anhang  ist  zwar  das  Fibrinexsudat 
mundhohlenwärts  noch  von  einem  mehr  schleimigen  Exsudat 
bedeckt,  doch  hängen  beide  Schichten  so  locker  zusammen, 
dass  die  Möglichkeit  wohl  vorhanden  ist,  dass  der  Schleim 
von  anderen  Stellen  der  Schleimhaut  sich  Qber  das  cronpose 
Exsudat  ergossen  habe.  In  Fall  7  liegt  das  Croupnetzwerk 
fast  rein  vor  und  unterliegt  nur  an  seiner  Mundhöhlenoberfiäche 
dem  langsamen  Zerstorungsprocesse  der  dort  weidenden  Bakterien. 
Und  hier  treffen  wir  zum  ersten  Male  die  L off  1er 'sehen Bacillen 
fast  rein  von  Beimengungen.  Dass  auch  hier  die  Membran 
noch  zwischen  dem  Epithel  sitzt,  sehen  wir  an  den  reich- 
lichen Einschlüssen  von  Epithel,  die  sie  enthält,  und  die  sich 
an  mehreren  Stellen  durch  die  ganze  Haut  hindurch  bis  an 
die  Basis,  wo  sie  der  Scheimhaut  aufsass,  hindurchziehen.  — 
Den  Eindruck  abgestorbener  Schollen  machen  dieEpithelien  nicht 


4.  Verhalten  der  Membran  am  4.  Tage  der  Krankheit. 

Fall  8.  Abhebung  der  Membran  in  der  ersten  Hälfte  des 
4.  Tages.  Alkohol.  Färbung  mit  Hämatozylin  (de  la  Field)  und 
Eoein.    Weigert's  Fibrinfärbung. 

Heinrich,  Martha,  4  Jahr.  Erkrankt  am  3.  Septembei  1888. 
Am  Tage  vorher  war  sie  noch  ganz  wohl.  Gleich  beim  Erwachen  am 
3.  September  klagte  sie  fiber  den  Hals,  hatte  EopfschmerEen ,  bekam 
Erbrechen  und  war  von  da  an  appetitlos. 

Am  4.  September  Abends  fand  der  Assistent  eine  Temperator 
von  38,6  und  auf  beiden  Tonsillen  cohärente  Auflagerungen. 

Am  6.  September  war  der  Zustand  im  61.  Abendtemperaiur  37,S. 
Folgende  Nacht  unruhig. 

Am  6.  September  gegen  9  Uhr  sah  ich  das  Kind  zum  1.  Haie. 
Temp.  38,2.  P.  108.  Leidlich  genährtes,  etwas  bleiches  Kind.  Aus 
beiden  Nasenlöchern  entleert  sich  eine  dünne,  aashaft  riechende  Flüssig- 
keit.    Die  Oeffnungen  der  Nase  excoriirt. 

Die  rechte  Tonsille  total  von  einer  gelben  Membran  fibersogeo. 
Die  Uvula  von  einem  unebenen  schmierif^en  Belag  bedeckt.  Auf  der 
linken  Tonsille  liegt  eine  siemlich  dicke  Membran  ganz  locker  auf. 

Zunge  rein,  feucht.  Drüsen  am  linken  Unterkiefer  geschwollen,  Um- 
gebung derselben  leicht  ödematös. 
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Die  locker  der  linken  Tonsille  aufliegende  Membran 
wird  schon  darch  das  leichte  Würgen  während  der  Inspection 
des  Rachens  entfernt  und  mit  dem  Löffel  herausgehoben. 
Keine  Spur  von  Blutung  der  unterliegenden  Schlaimhaut. 
Subh'matbehandlung. 

Weiterer  Verlauf:  Temper.  Abends  38,6. 

7.  September  88,4.  128.  Nacht  war  besser.  Im  Rachen  Alles 
mit  Auflagerungen  bedeckt,  beide  Tonsillen,  Gaumenbögen,  Uvula.  Aus- 
gebreiteter Lippenherpes.    Abends  88,2. 

8.  September  38,8.  120.  Nacht  leidlich.  Die  Rachentheile  voU- 
(it&odig  austapezirt  von  Membranen.  Nasenhöhle  voller  dicker  Pfropfe. 
Dräsen  geschwollen.  Beide  Conjunctiven  sondern  zähen  Eiter  ab;  Oegend 
der  Sacci  lacrymales  geschwollen. 

Mittags  12  Uhr  ins  Krankenhaus.    Tod  am  9.  September  Abends. 

Untersuchung  der  Membran.  Die  Membran  hat  die  Gestalt  eines 
flachen  Kugelsegments   mit   einer  im  grössten  Durchmesser  2  mm   be- 
tragenden Dicke;  der  Querschnitt  derselben  in  der  Mitte  des  Segments 
hat  also  das  Aussehen  einer  flachen  Glocke.    Die  Wand  und  der  Boden 
dieser  Glocke  besteht  in  der  Dicke  von  0,3 — 0,7  mm  aus  einem  festen 
derben  engmaschigen  Faserstoffnetz,  während  der  Inhalt  der  Glocke  aus 
jenem    zarten   Netzwerk    mit    weiteren   Maschen    zusammengesetzt  ist, 
dessen   Fäden   fein,    etwas   kömig   sind.     In   denselben   ziemlich    zahl- 
reichen  Leukocjten;    kein   Epithel.     Weigert's   Methode   färbt   beide 
Formen  des  Netzwerkes  intensiv  blau.    Das  derbe  Croupnetz,  welches 
die  Wand    der   Glocke   bildet,    enthält  überall   Einschlüsse   von   Ton- 
sillenepithelien.  Dieselben  treten  bei  der  Färbung  mit  Hämatoxylin  und 
Eosin  sehr    deutlich  hervor.    Während  das  Exsudat  dabei  einen  grau- 
blauen Farbenton  annimmt,  die  Kerne  der  Leukocyten  sowohl,  wie  der 
Epithelien  einen  dunkelblauen,  erscheint  das  Protoplasma  der  Epithelien 
schwach  rosa  und  sticht  so  von  der  Umgebung  ab.    Es  zeigt,  sich,  dass 
in  der  Wand  des  glockenförmigen  Durchschnitts,  die  Epithelien  durch 
breite  Lagen  des  Exsudates  von  einander  getrennt  sind.     Nichts  desto 
weniger   sind   aber   diese    einzelnen  Epithelzelleneinschlüsse   in   relativ 
grosser  Zahl  vorhanden  und  durch  die  ganze  Ausdehnung  der  Glocken- 
wand vertheilt.    Die  Oberfläche  der  Membran  ist  überall,  auch  wo  sie 
der  Schleimhaut  (schon  halb  gelöst!)  aufsass,  von  massenhaften  Bakterien- 
vegetationen besetzt  und  zerfressen. 

Einen  andern,  und  in  dieser  Weise  in  früheren  Fällen  nicht  ge- 
gebenen Befund  bietet  der  Glockenboden:  also  jene  Partie  der  Membran, 
welche  der  Schleimhaut  aufgelegen  hatte.  In  diesem  eingeschlo»sen 
üodet  sich  nämlich  ein  ganzes  Flötz  zusammenhängenden  Epithels 
mit  durch  Hämatoxylin  noch  ganz  deutlich  gefärbten  Kernen.  Die  einzelnen 
Zellen  dieses  Flötzes  liegen  dicht  beieinander  und  sind  nicht  durch  da- 
swischen  liegende  Exsudatmassen  geschieden.  Dieses  Flötz  hat  auf  dem 
Qoerschnitt  eine  Höhe  von  0,07  mm,  eine  Breite  von  0,44  mm  und  er- 
streckt sich,  wie  durch  Serienschnitte  sich  be weissen  lässt,  circa  1  mm 
lang  innerhalb  des  Croupnetzes  der  Basis  der  Membran  hin,  besitzt 
also  im  Ganzen  einen  Inhalt  von  etwa  Y,«  cbmm. 

Anhang.  Ich  habe  noch  drei  andere,  vom  nämlichen 
Krankheitstage  stammende  Membranen  untersucht;  kann  aber 
nicht  mit  Bestimmtheit  angeben,  ob  die  Stellen,  von  welchen 
sie  stammen,  sogleich  im  Erankheitsbeginn  oder  erst  später 
zu  erkranken  anfingen. 

Zwei   dieser   Membranen   stammten   aus   der   Nase,   und 
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wurden  spontan  entleert^  eine  wurde  von  einer  membranos  W 
schlagenen  intertriginösen  Hautstelle  am  Halse  abgezogen. 
Alle  drei  Fälle  waren  schwer  und  endeten  todtlich. 

Beim  ersten  Fall  handelte  es  sich  am  einen  6j&hrigen  Knaben,  der 
wahrscheinlich  prim&r  an  Nasendiphtherie  erkrankte,  wenigstens  var 
in  den  Gamnentneilen  sowohl  Anfangs  als  später  gar  nichts,  sjAter  aber 
nur  an  der  Schleimhaat  der  Bachenw&nde  Membranbildong  wabr- 
zunehmen. 

Am  4.  Erankheitstag  wnrde  eine  locker  im  linken  Nasenloch  flottirende 
Membran  herausgenommen. 

Am  8.  Tage  trat  intercurrirend  ein  Masemezanthem  auf.  Nach  Ab- 
heilung desselben  schritt  die  Diphtherie  auf  Rachen  und  Langen  fort 
(ohne  das  es  zu  Stenose  kam). 

Am  22.  Erankheitstage  starb  der  Enabe,  nachdem  Nephritis  auf- 
getreten, im  Collaps.  Section  ergab  Diphtherie  der  Nasenrachenböhle 
(bei  YÖlligem  Freibleiben  der  Ganmenvorderfläche  und  Mandeln),  fafimor- 
ragische  Laryngitis  (ohne  Beläge),  Nephritis. 

Die  Membran  ist  im  breitesten  Theile  0,9  mm  dick;  besteht  atu 
einem  schOnentwickelten  Groupnetz,  trägt  an  der  Oberfläche  eine  i^- 
liehe  Bakterienwuchemng  und  in  der  entgegengesetzten  Zone  des  Quer- 
schnitts (also  schleimhautwärts)  mosaikartige  Epitheleinschlüsse. 

Imzweiteft  Falle  eines  llj&hrigen  Enaben  mit  verbreiteter  Diphtherie 
und  Nephritis,  der  am  7.  Tage  im  Collaps  starb,  wurden  am  4.  Erask- 
heitsti^e  roembranöse  Fetzen  aus  der  Nase  entleert.  Diese  Membraneo 
bestanaen  aus  lockerem  Ezsadat  (waren  also  wohl  erst  jfingereo  Datams) 
und  trugen  zahlreiche  Einschlüsse  von  Pflasterepithelien. 

Endlich  im  dritten  Fall  eines  1jährigen  Emdes  (aus  der  Coiuiliar- 
praxis  stammend)  zog  ich  am  4.  Krankheitstage  von  der  wunden  Haot- 
Oberfläche  am  Halse  Membranen  ab,  die  aus  dem  schönsten  Croupsetz 
bestanden,  auf  der  Oberfläche  eine  Vegetation  LOffler'scber  Bacillen 
Ton  einer  Reinheit,  wie  ich  nur  in  diesem  Falle  gesehen,  nnd  an  der 
hautwärts  gekehrten  Zone  Einschlüsse  von  Zellen  des  Rete  Malpighii. 
trugen. 


Der  vierte  Krankheitstag  ist  es,  an  welchem  auf  den  Ton- 
sillen  die  diphtherische  Exsudation  völlig  den  Charakter  des 
Croupuetzes  besitzt,  aus  jenen  derben,  glänzenden  Balken  ge- 
webt, deren  Schilderung  ja  schon  sehr  oft  gegeben  worden  ist. 
Was  aber  den  bisherigen  Untersuchen!  nicht  bekannt  war,  ist 
der  Umstand;  dass  auch  diese  derben  Membranen  noch  kern- 
haltiges Epithel  einschliessen,  ja  selbst  über  kernhaltigem 
Epithel  auf  der  Schleimhaut  aufsitzen.  Dies  dürfte  selbst  {9r 
jene  dicke  kugelsegmentartige  Membran  gelten,  die  in  Fall  8 
beschrieben  ist.  Das  ausgebreitete  Epithelflotz,  welches  hier 
innerhalb  des  Exsudates  eingeschlossen  sich  fand,  gehörte 
nämlich  nicht  den  tiefsten  Lagen  des  Tonsillenepithels  ao, 
da  alle  seine  Zellen  und  die  Kerne  derselben  parallel  zur 
Schleimhautoberfläche  standen.  So  darf  hier  angenommen 
werden;  dass,  als  die  erwähnte  dicke  Membran  sich  abhob,  auf 
der  betreffenden  Stelle  der  Tonsillen  Schleimhaut  noch  immer  ein 
Rest  junger  Epithelien  zurückgeblieben  ist,  die  nun  erst  durch 
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die  am  ffinften  Tage  der  Krankheit  nachrückende  Exsudation 
endlich  auch  von  ihrer  Unterlage  mit  emporgehoben  wurden. 
Die  Schilderung  des  nächsten  Falles  wird  die  Richtigkeit 
dieser  Yermuthung  weiter  erhärten. 

Der  dritte  der  im  Anhang  mitgetheilten  Fälle  zeigt 
ferner,  dass  die  schon  am  3.  Tage  unter  Umständen  sehr 
deutliche  Vegetation  der  Loffler'schen  Bacillen  jetzt  unter 
günstigen  Verhältnissen  eine  Reichlichkeit  und  Reinheit  er- 
reichen kann,  welche  die  stärksten  Anforderungen  zu  befriedigen 
geeignet  ist. 

5.  Verhalten  der  diphtherischen  Ausschwitzung 

am  5.  Erankheitstage. 

Fall  9.    Abhebung  der  Membran  in  der  Mitte  des  6.  Krankheitstages, 
kurz  Yor  dem  Tode.  Direct  nach  dem  Tode  Section.  Untersachung 
der  Stelle,  von  welcher  die  Membran  entfernt  war. 
Alkohol.  Gentianaviolet.  H&matoxyliu.  Eosin.  Weigert^s  Fibrin- 
färbong. 

Sack,  Martha,  2%  J.  alt;  erkrankte  mitten  in  der  Nacht  vom 
3.  anf  den  4.  October  1879  an  starkem  Fieber. 

Am  4.  October  früh  klagte  sie  über  den  Hals.  Schon  am  Abend 
dieses  Tages  verbreitete  diphtherische  Auflagerungen  der  Gaumentheile. 
Temp.  40,4. 

Am  6.  und  6.  October  verdickten  sich  die  Membranen  bei  m&ssigem 
Fieber  88,4—88,6. 

7.  October  Temp.  S8,8.  Das  stark  erbleichte  Kind  liegt  mit  hinten- 
ubergebeagtem  Kopf,  offenem  Munde,  schnarchend  rasselndem  Athem 
apathisch  da.  Gaumentheile  äusserst  stark  geschwollen.  Man  sieht, 
dass  die  rechte  Tonsille  und  Uvula  von  dicken  Membranen  über- 
zogen sind. 

Starke  Lymphdrüsenschwellung.  Gestank.  Jauchige  Flüssigkeit  aus 
der  Nase.    Abends  89,  2. 

8.  October  ^9  Uhr.  Todtenbleich.  Puls  gegen  200.  Tiefer  Collaps. 
Aus  dem  Munde  wird  eine  sich  eben  losstossende  grosse 
Membran  von  der  Uvula  (fingerhutartig)  und  dem  rechten 
Gaumensegel  entfernt. 

Tod  */^9  Uhr.  Um  10  ^^  Uhr  Section  des  Halses.  Tonsillen,  Zungen- 
grund, Epiglottis,  Laiynx  —  Alles  mit  dicken  Membranen  überzogen,  die 
theilweiFe  losgelöst  flottiren. 

Uvula  frei  von  Belag,  sieht  etwas  verfärbt  aus. 

Ebenso  wie  vorher  die  Membran,  kommt  jetzt  die  Uvula  sogleich  in 
absoluten  Alkohol. 

Untersachung  der  Membran.  Die  Celloidinschnitte  werden  mit 
Fuchsin,  Methylenblau,  Gentianaviolett  gefärbt,  später  werden  von  dem 
aufbewahrten  ri^parat  Stücke  in  Paraffin  gebettet^  und  mit  Hämatozylin 
und  Eosin  sowie  nach  Weigert  gefärbt. 

Die  Membran  ist  näher  der  Uvulaspitze  0,93  bis  2,6  mm,  näher  der 
Basis  an  der  Yorderfläche  bis  8,1  mm  dick  und  besteht  durchweg  aus 
einem  wechselweise  feinen  und  groben  Croupnetz,  welches  an  ver- 
schiedenen Stellen  verschieden  reichlich  von  Leukocyten,  resp.  deren 
Kernen  durchsetzt  ist.  und  die  intensivste  Fibrinfärbung  (Weigert) 
annimmt. 

Dnrch  die  glänze  Membran  hindurch  aber  finden  sich  reichliche 
Epithelieneinschlüsse.  Und  zwar  sitzen  diese  an  den  älteren  Partien  der 
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Membran  (der  Spitze  der  Uvula  zu)  vorwiegend  in  den  äusseren  (mimd- 
hOhlenwärts  zugekehrten,  Schichten  des  Membranquerschnitteg,  wo  m, 
wie  Abbildung  Fig.  4  zeigt,  stellenweise  ganz  zusammenhängende  Lageo 
bilden,  während  sie  anderwärts  mehr  vereinzelt  liegen.  Man  findet  aber 
auch  in  den  tieferen  Lagen  der  älteren  Ausschwitzung  (schleimhautwärU) 
nicht  allzuspärlich  noch  eingestreute  Epithelien. 

Beichlicher  sind  letztere  in  den  etwas  jüngeren  Membrantbeilea 
(nach  der  Basis  der  Uvula  zu). 

Hier  durchsetzten  sie  einzeln  und  in  Gruppen  das  geronnene  Exsod&t 
und  sind  in  ziemlicher  Menge  noch  nahe  deijenigen  Oberfläche  der 
Membran  zu  finden,  welche  vorher  auf  der  Uvula  aufgesessen  hatte.  Die 
Abbildung  Fig.  6  zeigt  diese  Zelleinschlüsse  mit  noch  gefärbten  Kenen 
ans  den  erwähnten  der  Schleimhaut  nächsten  Zonen  der  Membran. 
Ihrer  Gestalt  nach  gehören  sie  der  jüngsten  tiefsten  Schicht  des  Tod- 
sillenepithels  an. 

Untersuchung  des  unterliegenden  Gewebes.  Feine  Durch- 
schnitte durch  die  gut  gehärtete  Uvula  ergaben,  dass  dieselbe  in  allen 
Höhen  ihr  Epithel  vollständig  ein^ebüsst  hatte.  Leider  hatte  ich 
das  Präparat  nicht  aufgehoben  und  besitze  nur  noch  Schnitte,  welche 
mit  weniger  feinen  Methoden,  als  sie  jetzt  zu  Gebote  stehen,  angefertigt 
und  bearbeitet  worden  waren,  so  dass  es  wohl  möglich  ist,  dass  einzelne 
etwa  noch  aufsitzende  Beste  von  Epithelien  der  Wahrnehmung  entgehen. 
In  der  Hauptsache  ist  aber  das  Epithel  ohne  Zweifel  verschwanden. 
Die  Conturen  der  Uvula  aber  sind  vollständig  unversehrt  und  es  ist 
an  keinem  einzigen  Schnitte  auch  nur  die  Spur  einer  Erosion,  oder  gar 
eines  Geschwüres  vorhanden.  Dagegen  zeigten  sich  an  verschiedenen 
Partien  des  in  der  Hauptsache  durch  die  grösstentheils  vorhandene  Kem- 
färbung  als  nicht  abgestorben  sich  darstellenden  Querschnittes,  namentlich 
in  der  Umgebung  der  stark  erweiterten  und  mit  Blut  vollgestopften  Ge- 
fässe  heerd weise  Anhäufungen  eines  glänzenden  netzförmigen  Exsudates, 
welches  in  das  Gewebe  hinein  erfolgt  war.  Gleichzeitig  hyaline  Degene- 
ration der  Gefässwände^  Mangel  von  Kemfärbungen  an  derartigen  Heerden. 
Hier  war  also  in  der  That  beginnende  Nekrose  des  Gewebes  vorbanden. 
Dieselbe  hatte  aber  eine  sehr  geringe  Ausdehnung.  Nur  an  einigen  g&ns 
kleinen  Stellen  sah  man  hier  eine  Bakterienwucherung  in  das  abgestorbene 
Gewebe  der  Uvula  beginnen. 


Der  eben  beschriebene  Fall  zeigt,  dass  am  5.  Krankheit«- 
tage  der  Diphtherie  die  Schleimhaut  völlig  oder  doch  fast 
völlig  ihres  Epithels  beraubt  ist.  Doch  ist  letzteres  auch  da 
noch  keineswegs  spurlos  verschwunden,  sondern  ein  recht  er- 
heblicher Theil  desselben  ist  noch  in  der  der  Schleimhaut  auf- 
sitzenden Membran  eingeschlossen.  Das  Exsudat  sitzt  aber 
jetzt  nicht  mehr  im  Epithel  wie  zu  Anfang  der  Krankheit, 
sondern  umgekehrt  der  Rest  des  Epithels  sitzt  im  Exsudat 
So  hat  sich  ganz  langsam  und  allmählich  die  Auswechslung 
vollzogen,  die  man  sich  bisher  offenbar  in  viel  kürzeren  Zeiten 
abgespielt  dachte. 

Zweitens  lehrt  der  vorliegende  Fall,  dass  selbst  bei  einem 
so  furchtbar  rapiden  Verlauf,  wie  er  gewöhnlich  als  fulminante 
septische  Diphtherie  bezeichnet  zu  werden  pflegt,  die  örtliche 
Erkrankung  auch  im  Rachen  durchaus  den  Charakter  hat,  der 
anatomisch  als  Croup  bezeichnet  zu  werden  pflegt,  und  dass 
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es  ein  Irrthum  ist,  wenn  Senator  u.  A.  behaupten,  dass  bei 
der  Diphtherie  rasch  Substanzverluste  und  Geschwüre  eintreten. 

Würde  das  Kind  am  Leben  geblieben  sein,  so  würde  seine 
UTola  in  den  nächsten  Tagen  allerdings  wohl  oberflächliche 
»Substanzverluste  dargeboten  haben,  und  solche  sieht  man  in 
der  That  dann  und  wann  während  der  Verheilung.  In  der 
grössten  Mehrzahl  sind  diese  aber  eben  oberflächlich,  und 
kommen  nur  vor,  wo  die  ortliche  Erkrankung  eine  sehr  inten- 
sive isi  In  unserem  Falle  handelte  es  sich  um  die  schwerste 
Form  der  Diphtherie,  und  doch  waren  die  Exsudationen  in 
das  Gewebe  der  Schleimhaut  durchaus  noch  nicht  sehr  aus- 
gebreitet. 

Auf  die  theoretische  Bedeutung  dieser  Heerde  gerinnender 
Ausschwitzung  ins  Gewebe,  welche  Oertel  in  seinem  grossen 
Werke ^)  ausföhrlich  behandelt  hat,  näher  einzugehen,  ist  hier 
nicht  der  Ort.  Praktisch  spielen  sie  wenigstens  in  meinem 
Beobachtungskreis  sicher  nur  eine  sehr  nebensächliche  Rolle, 
gar  nicht  zu  vergleichen  mit  den  Zerstörungen  des  Gewebes, 
welchen  wir  bei  der  Scharlachdiphtherie  begegnen. 


6.  Verhalten  der  diphtherischen  Membran 
am  6.  Krankheitstage. 

Auch  vom  6.  Erankheitstage  von  der  Schleimhaut  ab- 
gezogene Membranen  sind  untersucht  worden.  In  beiden  Fällen 
aber  (8jähr.  und  9jähr.  Mädchen,  beide  ziemlich  schwer  krank, 
aber  genesen)  stammen  die  Membranen  von  der  Uvula;  und 
ist  der  Zeitpunkt,  wo  die  dortige  Schleimhaut  angefangen  hat 
zu  erkranken,  doch  wahrscheinlich  später  zu  setzen.  Wenigstens 
wurde  in  beiden  Fallen  der  Beginn  des  Belages  gesehen  erst 
im  Laufe  des  3.  Erankheitatages.  In  beiden  Fällen  bestand 
der  Belag  übrigens  aus  einem  ziemlich  zarten  Groupnetz  mit 
sehr  zahlreichen  Epitheleiuschlüssen. 


7.  VerhaltcB  der  diphtherischen  Membran  bei  der  Ab- 
heilung (leichterer  Fälle). 

In  der  Krankengeschichte  des  Falles  5  ist  erwähnt,  dass 
ein  schon  dünner  gewordener  Belag,  welcher  in  der  Ab- 
heiluDgsperiode  der  rechten  Tonsille  am  7.  Krankheitstage  noch 
anfsass,  abgehoben  wurde.  An  der  nämlichen  Stelle  hatte  sich 
am  8.  Krankheitstage  nochmals  ein  noch  dünnerer  Belag  ge- 
bildet^ auch  dieser  wurde  abgezogen  und  conservirt.  Beide  Beläge  . 

1)  a.  a.  0. 
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wurden  ohne  die  geringste  Blutung  entfernt,  nach  der  Eni. 
femung  sah  die  betreffende  Schleimhautstelle  nicht  wesentlich 
anders  als  eine  normale  aus. 

Die  üntersQchnnff  derselben  er^^b,  dass  beide  in  ziemlich  denelbea 
Weise  ans  einem  dickbalkigen,  in  Eosin  blassroth  sich  färbenden  Netz- 
werk mit  kleinen  Maschen  gewebt  waren,  nnd  von  Leokocyten  reichlich 
durchsetzt  waren.  Dabei  schien  aber  die  Consistenz  der  Querschnitte 
nicht  wesentlich  yerschieden  von  ähnlichen  Groupmembranen  ans  froheren 
Erankheitsperioden.  Dagegen  enthielten  diese  Membranen  gar  keine 
Epitheleinschlüsse.  Nar  an  der  einen  (schleimhantwärts  gewendeten] 
Oberfläche  konnte  man  an  einisen  Stellen  Gruppen  von  Epithelien  nach- 
weisen. Dieselben  hatten  aber  keineswegs  das  Aussehen  von  verhornten 
Zellen,  wie  man  sie  sonst  auf  der  Oberfläche  des  Epithels  antrifft.  Ronden 
waren  von  rundlicher  oder  polygonaler  Gestalt,  hatten  ein  wohlentwickelte« 
in  Eosin  rosa  sich  färbendes  Protoplasma  und  einen  durch  Hämatoiriin 
vollständig  sich  färbenden  Kern.  Eine  irgendwie  reichhaltigere  An- 
sammlung von  Eiterzellen  war  an  der  Schleimhautfläche  des  Qaerscbnittea 
der  Membranen  nicht  sichtbar.  Da  nun  die  Schleimhaut,  von  welcher 
die  Membranen  entfernt  waren,  einen  normalen  Habitus  hatte,  keine 
Erosion  oder  dergl.,  keine  Blutung  wahrzunehmen  war,  so  most  man 
wohl  annehmen,  dass  diese  Reste  des  Exuudates  in  dem  vorliegenden 
leichten  Falle  auf  dem  Epithel  pich  befanden;  auf  einem  Epithel,  welche« 
allerdings  seine  ursprüngliche  Homschicht,  die  mit  der  Exsudation  dtr 
ersten  Krankheitstage  hinweggehoben  war,  noch  nicht  wieder  besasa. 

So  wandert  in  denjenigen  Fällen,  wo  das  Epithel  von  der 
Exsudation  nicht  völlig  abgehoben  wird,  das  Exsudat  gleich- 
sam durch  das  Epithel  hindurch,  während  die  oberen  Schichten 
desselben  zu  Verluste  gehen  und  mit  dem  Exsudate  allmählich 
weggespült  werden,  wächst  bereits  von  der  Schleimhaut  her, 
nachdem  die  Exsudation  aus  den  Gefassen  zum  Stillstand  ge- 
kommen oder  doch  viel  schwächer  geworden  ist,  das  dort 
noch  befindliche  Epithel  nach  und  drängt  so  die  Reste  des 
Exsudates  immer  weiter  mundhohlen wärts,  wo  es  sich  all- 
mählich abstösst.  ' 

In  welcher  Weise  die  Wiederherstellung  der  Schleimhaut 
nach  schweren  Fällen,  die  zur  Heilung  gelangen,  erfolgt^ 
wobei  das  Epithel  vollständig  wie  in  Fall  9  von  der  Schleim- 
haut wegehoben  ist  —  darüber  geben  die  von  mir  gesammeltes 
Erfahrungen  keinen  Aufschluss.  Ob  hier  die  noch  im  Exsudat 
eingeschlossenen  Zellen  nach  Stillstand  der  Erkrankung  einen 
Beitrag  zur  Restitution  des  Epithels  liefern  können,  ob  die 
Ueberhäutung  seitlich  von  den  gesunden  Partien  her  erfolgt^ 
das  bleibt  noch  zu  erforschen. 


Auf  Grund  der  im  Vorstehenden  dargelegten  Beobachtungen 
kann  man  sich,  glaube  ich,  ein  ziemlich  vollständiges  Bild  von 
dem  Ablauf  der  ortlichen  Schleimhauterkrankung  bei  der 
Diphtherie  machen ,  wenigstens  soweit  es  die  Bachenorgane 
betriffb. 

Gerade  darauf  aber  kam  es  mir  in  meiner  Studie  an.  Der 
Kliniker  will  wissen  ^  was  hat  er,  wenn  er  die  zugänglichen 
Theile  besichtigt;  an  dem  und  dem  Tage  der  Krankheit  vor 
sich,  wie  sieht  es  im  Innern  und  unterhalb  jener  gelben 
Schorfe  jederzeit  aus,  die  seine  Aufmerksamkeit  von  den  ersten 
Stunden  der  Erkrankung  an  fesseln? 

Die  ersten  dünnen,  reifartigen  grauen  oder  milchweissen, 
offc  wie  durchscheinenden  Flecke  und  „Auflagerungen'*  also 
sind  in  den  obersten  Lagen  des  Epithels  zu  suchen,  in  der 
sogenannten  Homschicht  des  recht  dicken  Pflasterepithels, 
von  welchem  die  Schleimhaut  der  Rachentheile  bekleidet  ist. 
Das  Eisudat,  welches  in  den  ersten  Stunden  noch  von  einer 
mehr  oder  weniger  dünnen  Lage  des  verhornten  Epithels  be- 
deckt ist,  hat  um  diese  Zeit  noch  keineswegs  den  croupösen 
Charakter,  sondern  scheint  halb  schleimiger  Natur  zu  sein. 
Da  z.  B.  das  Tonsillenepithel  keine  Schleimhautdrüsen  besitzt, 
so  ist  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  tieferen  Epithellagen, 
durch  welche  ja  das  aus  den  Gefassen  der  oberflächlichsten 
Schleimhautschichten  stammende  Exsudat  von  Anfang  an 
hindurchfliessen  muss,  selbst  ihren  Beitrag  zu  dem  Exsudat 
liefern,  insofern  sie  eben  den  schleimigen  Antheil  desselben 
produciren  joaögen.  Aber  es  bleibt  nicht  bei  der  blossen 
bchleimbildang,  schon  in  den  ersten  Stunden  finden  wir 
wirklich  geronnene  Lagen  unter  dem  mehr  schleimigen  Ex- 
sudat, welche  allmählich  an  Masse  zunehmen.  Ob  auch  an 
diesem  Gerinnungsprocesse  die  Epithelien  einen  Antheil  nehmen 
in  Gestalt  „fibrinöser^'  Degeneration,  „hyaliner*' Ausschwitzungen, 
das  mag  nicht  unbedingt  verneint  werden. 

Zellveränderungen,  wie  sie  von  E.  Wagner  u.  A.  ge- 
schildert werden,  kommen  zweifellos  vor,  und  Epithel-Entar- 
tungen, wie  V.  Becklinghausen  sie  darstellt,  habe  ich 
mehrfach  gesehen.  Jedenfalls  bleiben  aber  auch  eine  grosse 
Zahl   von  Epithelien,   welche   vom  Exsudat  um-  und  durch- 
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flössen  werden,  frei  Ton  derartigen  Degenerationen  und  die 
vorwiegenden  Veränderungen  an  ihnen  bestehen  in  einfachen 
Quellongszustanden.  Die  grosste  Masse  des  Exsudates  aber 
stammt  aus  den  Gefassen. 

Für  den  Kliniker  wird  es  aber  jetzt  leicht  begreiflich, 
wie  so  man  diese  ^^Beläge'^  gleich  in  den  ersten  Stunden  der 
Erkrankung,  und  zuweilen  in  gar  nicht  geringer  Ausdehnaag 
antrifiFt.  Man  braucht  sich  nur  zu  erinnern,  mit  welcher 
Schnelligkeit  entzündete  Stellen  anderwärts  z.  B.  in  der  äusseren 
Haut  nach  einer  oberflächlichen  Verbrennung  oder  auch  bei 
gewissen  Hautexanthemen,  Miliaria,  selbst  Varicellen  u.  dergl. 
die  durchlässig  gewordenen  Blutgefässe  die  Exsudation  zu 
Stande  kommen  lassen.  Selbst  bei  den  Pocken,  wo  man  freilich 
das  Exsudat  erst  später  sieht,  ist  es  doch  schon  in  dem  Zeit- 
punkte vorhanden,  wo  aus  dem  Flecke  das  Ejiotchen  sich  ent- 
wickelt, und  das  kann  auch  in  wenigen  Stunden  geschehen. 

So  kann  man  die  ortliche  Erkrankung  der  Diphtherie 
ohne  Zwang  als  ein  exsudatives  Schleimhautexanthem 
betrachten.  Auch  dieses  Exanthem  tritt  oft  genug  Anfangs 
in  discreten  Flecken  auf,  welche  nachher  confluiren;  auch  dieses 
bleibt  in  leichten  Fällen  beschränkt,  oberflächlich,  und  breitet 
sich  in  schweren  Fällen  über  grosse  Strecken,  über  den  ganzen 
Bronchialbaum,  selbst  über  Magen  und  Darm  u.  s.  w.  aus. 

Und  wie  es  masemähnliche,  scharlachähnliche,  aber  durch 
ganz  andere  Ursachen  bedingte  Hautexantheme  giebt  (Rubeolen, 
manche  Formen  der  Urticaria),  so  giebt  es  auch  diphtherie- 
ähnliche Schleimhautaffectionen.  Ich  habe  die  „Beläge"  in 
einer  grossen  Zahl  von  Fällen  der  sogenannten  Angina  lacunaris, 
der  Tonsillitis  „crouposa''  (von  E.  Wagner  „Angina  super- 
ficialis necrotica"  genannt),  ferner  der  Stomatitis  aphthosa 
untersucht.  Ich  kann  betreffs  letzterer  Krankheit  die  Angaben 
von  E.  FränkeH)  vollständig  bestätigen.  Es  gilt  aber  da^t- 
selbe  für  eine  ganze  Reihe  von  Lacunaranginen  und  für  die 
ungefährlichen  „häutigen^' Mandelentzündungen:  bei  ihnen  allen 
findet  man  ganz  die  gleichen  Exsudationen  in  deu  oberfläch- 
lichen Schichten  des  Pflasterepithels  der  Mundhöhle,  wie 
wir  sie  im  Beginne  der  Diphtherie  finden  —  auch  mit  dem 
gleichen  Bakteriengewirr  auf  der  Oberfläche.  Auch  bei  der 
Stomatitis  aphthosa  dürfte  die  gerinnende  Exsudation,  wenigstens 
meistens,  nur  die  oberen,  beziehentlich  (mundhöhlenwärts) inneren 
Lagen  des  Epithels  durchsetzen,  was  man  daraus  schliessenkann, 
dass  meistens  diese  weissgelblichen  „Schildchen''  ohne  die  ge- 
ringste Blutung  von  der  Schleimhaut  sich  abheben  lassen,  und 
unter  denselben,  wie  ich  öfters  in  der  Vorlesung  zu  demonstriren 


1)  Virohow's  Archiv,    Bd.  113.    S.  Heft. 
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GelegeDheit  gehabt  habe,  zwar  eine  leichte  Delle  im  Epithel 
aber  keine  Excoriation  sichtbar  wird. 

Kehren  wir  nach  dieser  Äbsehweifang  zu  unserer  Er- 
krankung zurück,  so  wird  das  klinische  Symptom  der  ab- 
weichenden Färbung  der  erkrankten  Stelle  ganz  klar.  Da 
das  Exsudat  in  kürzester  Zeit,  binnen  wenigen  Stunden  gerinnt^ 
80  sitzt  jetzt  in  den  obersten  Epithelschichten  eine  Substanz, 
welche  das  von  der  rothen  Schleimhaut  refiectirte  Licht  nicht 
durchlässt  Bei  sehr  dünner  Exsudatschicht  wird  noch  etwas 
Licht  durchschimmern,  also  die  Oberfläche  graurothlich  aus- 
sehen, dann  bläulich  weiss  werden,  und  je  dickere  Exsudat- 
inassen  auftreten,  um  so  mehr  wird  die  Farbe  rein  weiss  und 
gelb  werden.  Wo  Blutungen  in  das  Exsudat  erfolgen,  wird 
sich  dunkles  Roth  der  weissen  Farbe  beimischen,  und  wo 
solche  Membranen  oberflächlich  faulen,  wird  eine  grüne,  grau- 
grüne, missfarbige  Oberfläche  entstehen  (wie  man  sie  oft  bei 
den  Sectionen  findet).  Jene  eigenthümliche,  durchscheinende 
und  porzellanartig  glänzende  Beschaffenheit  der  Schleimhaut, 
wie  wir  sie  im  Falle  5  am  Rande  des  dicken  Belages  beob- 
achteten, beruhte  darauf,  dass  hier  die  in  ihrer  gegenseitigen 
Lagerung  verbliebenen  Epithelschichten  von  einem  eben  erst 
beginnenden  Exsudate  in  ganz  dünnen  Lagen  durchgossen  waren. 

Somit  belehrt  die  genaue  Berücksichtigung  der  Farbe 
einer  Membran  über  die  Dicke  der  vorhandenen  Ausschwitzung, 
und  damit  zugleich  über  die  Ausdehnung,  welche  sie  im  Epithel 
einnimmt  Denn  je  dicker  die  Ausschwitzung  wird,  um  so 
mehr  werden  die  tieferen  (schleimhautwärts  gelegenen)  Epithel- 
schichten  mit  in  die  Membran  hineingezogen,  also  von  ihrer 
Unterlage  losgelost.  Doch  darf  man  annehmen,  dass  es  auch  in 
schweren  Fällen  bis  zum  Ende  des  4.  Tages  dauert,  ehe  die 
ganze  Epithelschicht  von  immer  mehr  nachrtickendem  Exsudat 
abgehoben  ist.  Dass  aber  die  tiefsten,  jüngsten  Schichten  des 
Epithels,  obwohl  sie  ja  von  Anfang  an  und  zwar  natürlich  sogar 
eher  als  die  Hornschicht  von  dem  nachher  gerinnenden  Exsudate 
durchflössen  werden,  doch  erst  zuletzt  von  einander  getrennt 
und  abgehoben  werden,  das  dürfte  sich  wohl  aus  ihrer  grosseren 
Widerstandskraft,  aus  ihrem  innigeren  Zusammenhalten  er- 
klären. Man  beobachtet  ja  übrigens  das  Gleiche  bei  jeder 
Bläschenbildnng  an  der  Haut,  auch  hier  wird  zuerst  die  Horn- 
schicht abgehoben  und  die  Retezellen  bleiben  länger  un- 
versehrt 

Nun  muss  man  sich  aber  einen  Punkt  scharf  vor  Augen 
halten,  welcher  für  das  klinische  Yerständniss  der  localen  Er- 
krankung in  den  einzelnen  Formen  der  Krankheit  von  grosser 
Bedeutung  ist.  Das  ist  der  Umstand,  dass  die  Exsudatron 
aus  den  erkrankten  Schleimhautgefässen  zu  jeder  be- 
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liebigen  Periode  der  Krankheit  aufhören  kann, 
fördert  das  Verständniss  besonders  der  leichten  Fälle,  welche, 
wie  mir  scheint^  nicht  mitRecht^  als  katarrhalische  Formen 
bezeichnet  worden  sind.  —  Einen  solchen  Fall  stellt  z.B. — wenig- 
stens soweit  es  die  Tonsillen  betrifft  —  unsere  Beobachtaiig  3 
vor  (es  giebt  aber  noch  leichtere  Falle).  Wenn,  wie  hier, 
schon  am  Ende  des  ersten  oder  Anfang  des  zweiten  Tages 
die  Exsudation  aufhört,  so  werden  wir  nur  in  den  obereteo 
(innersten)  Schichten  des  Epithels  die  Anwesenheit  eines  yiel- 
leicht  wenig  voluminösen  Exsudates  vorauszusetzen  haben, 
welches  bei  der  Inspection  nur  den  Eindruck  eines  weisslichen 
Anfluges  zu  machen  braucht  Schon  am  folgenden  Tage  kann 
dieses  Exsudat  abgestossen  sein,  und  da  ja  die  tieferen  Epithel- 
schichten gar  nicht  ernstlicher  afficirt  waren,  so  wird  man  an 
der  betroffen  gewesenen  Stelle  gar  keine  Spuren  mehr  zu  finden 
brauchen  —  trotzdem  dass  ein  diphtherisches  Exsudat  ?or- 
banden  gewesen  war.  —  So  erklärt  sich  das  oft  so  merk- 
würdig rasche  Verschwinden  der  bläulichweissen  Belage,  die 
man  oft  nur  durch  taglich  mehrmals  wiederholte  Besichtigung 
zu  Gesichte  bekommt.    Es  sind  „rudimentäre  Exantheme^ 

Auch   die  Intensität   der  Diphtherie   lässt   sich   aas  der 

klinischen   Beobachtung   der   örtlichen   Affection   erschliessen. 

Es  kommt  hier  nicht  sowohl  die  absolute  Massenhaftigkeit 

des  Exsudates  in  Betracht,  diese  kann,  wie  Fall  5  zeigt,  anch 

'  in  einem  leichten  Fall  sehr  bedeutend  sein.    Vielmehr  ist  auf 

den  Verlauf  der  Exsudation  zu  achten.  Wenn  ein  Anfangs 
dünner  Belag  täglich  dicker  und  gelber  wird,  wenn  er 
von  Stelle  zu  Stelle  weiter  sich  ausbreitet,  dann  kann  man 
auf  eine  schwere  Erkrankung  sich  gefasst  machen.  Auch  da, 
wo  keine  Ausbreitung  erfolgt^  ist  gerade  die  Beobachtung  der 
Dickenzunahme  der  Beläge  von  prognostischem  Belang,  wie 
Beobachtung  7  lehrt 

Dagegen  muss  nun  auf  der  anderen  Seite  betont  werden, 
dass  weder  die  Ausbreitung,  noch  Gestalt  und  Farbe  der  Auf- 
lagerungen, ja  selbst  nicht  die  mikroskopische-  Untersuchung 
der  abgezogenen  Membran  —  so  lange,  als  blos  die  Tonsillen 
afficirt  sind  —  in  den  ersten  beiden  Tagen  die  Diagnose,  ob 
Diphtherie  vorbanden  oder  nicht,  völlig  sicher  stellen  kann.  — 
Denn,  wie  ich  schon  oben  hervorgehoben,  ich  habe  eine  groMe 
Zahl  von  lacunären  und  ,^crouposen''  Anginen  untersucht^  und 
bei  ihnen  ganz  dieselben  Infiltrationen  der  oberen  Epithel- 
schichten constatirt,  wie  ich  sie  bei  der  beginnenden  Diphtherie 
vorgefunden  habe.  —  Nur  die  Entwicklung  jenes  dickbalkigen 
Croupnetzes,  welches  die  spätere  Exsudation  bei  der  Diph- 
therie charakterisirt,  habe  ich  wenigstens  bisher  bei  den  ge- 
gewohnlichen   exsudativen   Anginen   nicht  nachzuweisen  ver- 
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mocbt.  Vielleicht  deshalb,  weil  der  exsudative  Zustand  der 
Gefasse  bei  letzteren  Erkrankungen  nicht  so  lange  anhält. 
Denn  auch  bei  der  Diphtherie  begegnen  wir  den  Anfangen  des 
Croupnetzes  ja  erst  in  der  zweiten  Hälfte  des  zweiten  Erankheits- 
taged.  Bis  dahin  aber,  also  bis  zum  dritten  Erankheitstag  haben 
sidi  doch  wenigstens  in  allen  Fällen,  wo  die  Diagnose  für  die 
Prognose  entscheidend  wird,  anderweite  Zeichen  entwickelt, 
welche  für  das  Vorhandensein  einer  Diphtherie  sprechen,  so 
dass  die  mikroskopische  Untersuchung  eines  Stückchens  der  ab- 
gezogenen Membran  zu  diagnostischen  Zwecken  fSr  den  Eliniker 
im  Allgemeinen  entbehrlich  ist. 

Endlich  noch  ein  Wort  über  den  Heilungsvorgang.  Nach 
den  freilich  nicht  zahlreichen  Beobachtungen,  die  mir  in  dieser 
Beziehung  zu  Gebote  standen,  kann  ich  mich  der  jetzt  so  ge- 
läufigen Vorstellung,  die  auf  Oertel's  Darstellungen  beruht, 
dass  die  Losung  der  diphtherischen  Membran  durch  einen 
Eiterungsprocess  bewirkt  werde,  nicht  anschliessen. 

In  den  leichteren  Fällen  schiebt  vielmehr  das  wieder  nach- 
wachsende Epithel  die  Membranreste  ab,  ohne  dass  es  dazu 
der  Hilfe  der  Leukocyten  bedarf.  In  den  schweren  Fällen  (zu- 
weilen auch  in  leichten)  aber  stosst  sich,  wie  Beobachtung  8,  9 
(und  Anhang  zu  5)  lehren,  die  Membran  in  toto  ebenfalls  ohne 
Eiterang  ab.  Mir  scheinen  dabei  Aenderungen  der  physikalischen 
Beschaffenheit  der  Auflagerung,  derElasticitätsverhältnisse  z.B., 
ron  Wichtigkeit  Dass  unterhalb  der  Membran  in  der  Schleimhaut 
an  vielen  Orten  ebenso  erhebliche  Leukocytenanhäufungen,  wie 
in  der  Membran  selbst^  vorkommen,  soll  natürlich  damit  nicht 
geleugnet  werden,  aber  das  ist  noch  keine  Eiterung. 

Auf  das  Verhalten  der  Bakterien  habe  ich  bei  meinen 
Untersuchungen  natürlich  geachtet,  kann  aber  in  dieser  Be- 
ziehung kaum  Neues  vorbringen.  Ich  bemerke  nur,  dass  die 
allerintensivste  Bakterienentwicklung  in  dem  anfänglichen 
lockeren  Exsudat  stattfindet,  und  dass  sie  Anfangs  über- 
wiegend aus  Kokken  besteht,  die  sich  der  Epithelplättchen  be- 
mächtigen u.  s.  w.  —  wie  dies  bekannt  ist.  —  Nachdem  das 
Exsudat  derb  und  fest  geworden,  verringert  sich  die  Breite 
der  auflagernden  Bakterienschichi  Den  vielen  saprophytischen 
Organismen  unter  ihnen,  denen  im  Laufe  der  Jahre  so  oft 
und  so  viel  Unheil  zugeschrieben  worden  ist^  mochte  vielmehr 
ein,  wenn  auch  auch  kleines,  Verdienst  zukommen:  sie  fressen 
die  Membranen  auf,  und  tragen  so  zu  ihrem  rascheren  Ver- 
schwinden bei. 

Die  einzige  wichtige,  in  Betracht  kommende  Gattung,  die 
Loffler' sehen  Bacillen,  ist  mir  gerade  in  den  Membranen  der 
ersten  Stunden  der  Krankheit  aufzufinden  nicht  gelungen.  Am 
2.  Erankheitstag  wurden  einzelne  Häufchen  dieser  Bakterien 
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bemerklichy  aber  erst  auf  der  Oberfläche  der  aas  derbem 
Exsudat  gewebten  Membran  (vom  dritten  Tage  an)  faad  ich 
sie  fast  immer,  und  einmal  in  sehr  schöner  Entwicklung. 

Am  prachtvollsten  aber  war  ihre  Vegetation  auf  einer 
Membran  der  äusseren  Haut,  dort  waren  sie  nicht  gestört 
durch  die  massenhaften  Schleimbakterien  der  Mundhöhle. 

Es  stimmt  dieses  Verhalten  der  Löffler'schen  Bacillen  an 
der  Oberfläche  der  erkrankten  Schleimhaut  beim  Menschen  mit 
den  experimentellen  Ergebnissen,  welche  schon  Loffler,  und 
neuerdings  Roux  und  Ter  sin  bei  ihren  Infectionsversachen 
an  Thieren  erhielten,  nicht  überein.  Denn  bei  den  letzteren 
verschwinden  diese  Mikroorganismen  auch  an  der  Infections- 
stelle  sehr  rasch,  und  die  nachfolgende  Allgemeinerkranknng 
wird  deshalb  von  den  genannten  Forschem  auf  die  Wirkung 
giffciger  Producte  der  Bakterien  zurückgeführt.  Beim  Menschen 
dagegen  entwickeln  sich,  wie  oben  angeführt,  diese  Bacillen 
erst  dann  so  massig,  dass  sie,  ohne  Zdchtung,  in  reichlicher 
Menge  direct  durch  das  Mikroskop  nachweisbar  werden,  nach- 
dem die  Erkrankung  ein  paar  Tage  gedauert  hat  und  die  aus« 
geschwitzten  Membranen  eine  grössere  Dichtigkeit  erlangt 
haben. 

Für  die  Behandlung  der  örtlichen  Affection  bei  der 
Diphtherie  scheint  mir  aus  den  vorliegenden  Untersuchungen 
soviel  hervorzugehen,  dass  die  —  jetzt  wohl  überwiegende  — 
Mehrzahl  der  Aerzte  in  ihrem  Rechte  ist,  wenn  sie  eingreifende 
Massregeln  gegen  die  afficirten  Scheimhautstellen  zu  richten 
ablehnt,  und  sich  auf  die  Erhaltung  eines  reinlichen  Ablaufe 
der  Erscheinungen  beschränkt.  Auch  die  Anwendung  der  so- 
genannten lösenden  und  verdauenden  Mittel  zur  rascheren  Be- 
seitigung der  Ausschwitzung  sind  offenbar  zwecklos,  da  die 
Membranen  von  selbst  rasch  genug  beseitigt  werden,  sobald 
einmal  die  Ursache  der  Ausschwitzung  aufgehört  hat. 

Dass  der  örtliche  Process  sich  wohl  in  gleicher  Weise  in 
der  Nasenschleimhaut  vollzieht,  wie  ich  es  an  den  Gaumen- 
theilen  dargelegt  habe,  scheint  aus  den  wenigen  Untersuchungen^ 
die  ich  an  Membranen  aus  der  Nasenhöhle  anzustellen  Ge- 
legenheit hatte,  hervorzugehen.  Ueber  die  Vorgänge  in  Larjnx 
und  Trachea  kann  ich  nicht  auf  Grund  von  Beobachtungen 
am  Lebenden  urtheilen.  Ich  habe  nur  von  zwei  Fällen  aus- 
gehustete Membranen  zur  Verfolgung  gehabt,  welche  aber  bereits 
die  zweite  Generation  der  Ausschwitzung  vorstellten.  Da  fand 
ich  keine  Epitheleinschlüsse.  Bei  sich  bietender  Gelegenheit 
wird  vielleicht  diese  Lücke  noch  ausgefüllt  werden  können. 
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Erklärung  der  Abbildungen. 

Fig.  1.  Aus  einem  Schnitt  der  Membran  von  Fall  1  (6  Standen 
nach  dem  Krankheitsbeginn).  Die  obere  Grenze  stellt  die  Mundhöhlen- 
Oberfläche  dar.  Das  Exsudat  darch  Eosin  roth  gefärbt,  Bakterien  und 
Kerne  durch  Gentianaviolett  blau.  —  Vergr.  415.    Zeiss  F.    Okular  I. 

e  verhornte  Epithelien  auf  der  Kante  stehend,  e'  von  der  Fläche 
gesehen. 

Fig.  2.  Aus  einem  Querschnitt  der  Membran  von  Fall  3  (2.  Hälfte 
des  1.  Krankheitstages).  Das  dargestellte  Fragment  umfasst  etwa  den 
5.  Theil  der  Dicke  des  Gesammtquerschnittes  und  stallt  die  oberste, 
am  meisten  mnndhöhlenwärts  gelegene  Partie  desselben  dar.  —  Die 
Membran  ist  mit  Flemming*scher  Lösung  behandelt,  in  Alkohol  gehärtet 
und  mit  Safranin  getärbi     Vergr.  415.    Zeiss  F.    Ok.  L 

Man  sieht  in  dem  kömigen,  von  Leukocytenkemen  durchsetzten 
Exsudat  die  Einschlüsse  von  vielfach  unverändertem  Tonsillenepithel. 

Fig.  3.  Aus  einem  Querschnitt  der  Membran  von  Fall  5  (Ende 
des  2.  Krankheitstages).    Flemming.   Alkohol.    Safranin. 

Es  ist  ein  Fragment  der  untersten  (der  Schleimhaut  zugewendet 
gewesenen)  Schicht  der  Membran  dargestellt,  und  zwar  ungefähr  der 
10.  Theil  der  G«sammtdicke,  7io  ^^^  Membran  liegen  also  über  der  ab- 
gebildeten Partie  mundhöhlenwärts. 

Man  sieht  das  Tonsillenepithel,  vielfach  noch  mit  deutlichen  Kernen, 
vom  Exsudat  durchzogen.    Vergr.  415.     Zeiss  F.    Ok.  I. 

Fig.  4.  Aus  einem  Querschnitt  der  Membran  des  Falles  9  (Mitte 
des  5.  Krankheitstages).  Alkoholhärtung.  Färbung  mit  Eosin  und 
Hämatoxylin  de  la  Field. 

Es  ist  ein  Fragment  von  der  Mundhöhlen  Oberfläche  der  Membran 
abgebildet  (nur. die  linke  Hälfte  ausgeführt).  Man  sieht  noch  ein  zu- 
sammenhängendes Epithellager,  zum  Theil  kernhaltig,  welches  sich  in 
die  Tiefe  der  Membran  hereinzieht.  Darunter  das  (hier  feinfasrige) 
Croupnetz.     Vergr.  265.    Zeiss  CC.     Ok.  IV. 

Fig.  5.  Aus  der  Tiefe  der  Membran  des  Falles  9  (Mitte  des 
5.  Krankbeitstages),  etwa  1,12  mm  von  der  Mundhöhlenoberfläche  der- 
selben, etwa  0,3  mm  von  der  der  Schleimbaut  zugewandten  Fläche  entfernt. 

Eosin.  Hämatoxylin  de  la  Field.  Man  sieht  mitten  im  Croupnetz 
k(?rnhaltige  Epithelien  eingeschlossen. 

Vergr.  415.    Zeiss  F.    Ok  I. 
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Beiträge  zur  Lehre  vom  Fieber  beim  Seharlaeh. 

Vortrag  gehalten  auf  dem  Congresse  russischer  Aerzte 
zu  St.  Petersburg  am  7.  Jannar  1889 

Ton 

Dr.  Reimer. 

Meine  Herren!  Wenn  die  Aufstellung  gewisser  Typen 
für  bestimmte  Krankheitsgruppen  oder  cyklisch  verlaufende 
Processe  der  Forschung  unsres  Jahrhunderts  vollkommen  ge- 
lungen ist;  so  gilt  leider  das  letztere  von  Scharlach  noch 
nicht  in  demselben  Masse.  In  der  That  giebt  es  kaum  noch 
eine  andere  Krankheit,  welche  dem  Kinderärzte  ein  ergiebigeres 
Feld  für  die  Beobachtung  und  Beurtheilung  so  vieler  noch 
offener  Fragen  bilden  dürfte.  Natürlich  liegt  es  mir  fem, 
eine  detaillirte  Abhandlung  über  den  Scharlach  zu  geben,  da 
es,  die  Grenzen  meines  Vortrages  überschreiten  würde^  andrer- 
seits aber  der  Zweck  dieser  Arbeit  nur  in  der  Durchmusterung 
eines  grosseren  klinischen  Materials  behufs  Aufstellung  ge- 
wisser Typen  unserer  Krankheit  besteht. 

Deshalb  genügt  es,  in  Kürze  der  Autoren  zu  erwähnen, 
welche  bestrebt  waren  gewisse  Grade  der  Krankheit  aufzu- 
stellen, um  vorzugsweise  bestimmte  Indicationen  für  die  Hand- 
lungsweise am  Krankenbette  zu  gewinnen.  Aus  der  ersten 
Hälfte  unsres  Jahrhunderts  stammende  Schriften  sind  unter 
anderen  geliefert  worden  von  Bremser  (1810),  Hecker 
(1810),  Heine  (1812),  Armstrong  (1818),  Wandt  (1819), 
Simon  (1824),  Stiebel  (1829)  und  mehreren  Anderen.  Sie 
alle  beschäftigen  sich  meist  nur  mit  Wiedergabe  der  Ansichten 
der  alten  Schule  über  das  Wesen  des  Scharlachs,  die  eine 
entzündliche,  gastrische,  nervöse,  faulige  etc.  Form  rein  em- 
pirisch aufstellte,  ohne  sich  über  die  Begründung  einer  sol- 
chen Lehre  recht  klar  zu  werden.     Spätere  Schriftsteller  wie: 
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Fuchs  (1828),    JahU;   Eisenmanu,    liilliet   et   Barthez, 
Guersant  et  Blache;  Ammon,  Röser,  Canstatt,  Lietzner, 
Schnitzer   und   Wolff,   Löschner  u.  A.  konnten  sich   von 
der  altgewohnten  Lehre   ebenso   wenig   frei  machen   und    so 
blieb   es    erst   der   zweiten   Hälfte   unsres  Jahrhunderts    vor- 
behalten, die  Erforschung  der  Krankheit  auf  einen  günstigeren 
Boden  herüberzuleiten,   und  hier  war  es  eben  Wunderlich, 
dessen  Thermometrie  bahnbrechend  auch  auf  das  Studium  der 
uns  beschäftigenden  Krankheit  einwirkte.  Zwar  war  die  Thermo- 
metrie schon  früher  benutzt  worden,  um  Indicationen  zur  An- 
wendung der  Bäder  (Glass,  Currie)  zu  gewinnen,  doch  ge- 
bührt Wunderlich  das  Verdienst^  die  Messungen  in  so  weitem 
Masse  durchgeführt  zu  haben,  dass  sie  als  Grundlage  für  die 
weitere  Forschung  dienen  konnten.    So  einleuchtend  aber  auch 
die  Vorzüge  der  Thermometrie  sein  mochten,  so  ist  es  doch 
sonderbar,  dass  selbst  die  neueren  Autoren  mit  Zähigkeit  an 
dem  alten  Eintheilungsprincip  festhielten,  denn,  obschon Thomas 
(Zar  Eintheilung  der  Scharlachfölle  —  Jahrbuch  für  Kinder- 
heilkunde Bd.  III,  S.  88,  1870)  den  Vorschlag  gemacht  hatte, 
das  Fieber  als  Eintheilungsmodus   zu  benutzen,  so  gewann 
dieser  Vorschlag  dennoch  keinen  so  günstigen  Boden  zu  seiner 
Entwicklung,  als  man  es  wohl  hätte  erwarten   können.      In 
der  That  ist  es  auffallend,  wie  verhältnissmässig  wenig  Raum 
in  den  pädiatrischen  Lehrbüchern  der  Thermometrie  des  Schar- 
lachs zugemessen  wird,  obgleich  man  allerdings  zugeben  muss, 
dass  neuere  Schriftsteller,  wie  Henoch,  Litten,  Cadet  de 
Gassicourt   u.   A.    diesem   Gegenstande    eine    wohlverdiente 
Aufmerksamkeit  zuzuwenden  begonnen  haben. 

Freilich  ist  der  Scharlach  vielleicht  die  einzige  unter  den 
acuten  Infectionskrankheiten,  die  das  am  wenigsten  günstige 
Terrain  für  den  systematischen  Eintheilungsmodus  darbietet, 
da  es  wohl  kaum  noch  eine  Krankheit  giebt,  deren  Symptome 
so  ineinandergreifen  und  deren  jedes  an  sich  schon  eine  so 
«Crosse  Mannigfaltigkeit  darbietet,  dass  erst  der  ganze  Symp- 
tomencomplex  im  Stande  ist  uns  einen  Einblick  in  das  ab- 
geschlossene Krankheitsbild  zu  gewähren.  Daher  wird  auch 
niemals  das  einzelne,  aus  dem  Ganzen  herausgerissene  Symp- 
tom einen  richtigen  Rückschluss  auf  den  Gesammtchärakter 
zulassen.  Es  ist  beispielsweise  entschieden  falsch,  ein  ge- 
wisses Symptom,  den  Ausschlag  z.  B.,  wie  man  es  früher 
that,  als  Eintheilungsprincip  für  die  verschiedenen  Formen 
des  Scharlachs  aufzustellen,  da  er  nur  eine  Theilerscheinung, 
möglicherweise  die  wichtigste  ist,  aber  doch  lange  noch  nicht 
die  einzige  des  ganzen  Scharlachprocesses  oder  gar  diejenige, 
von  der  die  ganze  Leichtigkeit  oder  Schwere  der  Erkrankung 
abhängen  dürfte.     Bekanntlich    giebt  es  ja   genug  Fälle   von 
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schwerem  Scharlach^  die  mit  kaum  nennenswerÜiem  Exanthem 
verlaufen. 

Eher  schon  eignet  sich  das  Fieber  zu  diesem  Zwecke, 
weil  es  mit  das  erste  Symptom  der  stattgehabten  Infeciion 
bildet,  doch  darf  dabei  nicht  vergessen  werden,  dass  auch 
hier  die  Temperatursteigerung  nichts  weiter  als  eine  Theil- 
erscheinung  des  das  Fieber  ausmachenden  Symptomencom- 
plexes  (Frost^  Delirien,  Beschleunigung  der  Herzaction,  febrile 
Consumption  ect.)  ist,  und  dass  es  mindestens  voreilig  wäre, 
aus  dem  einfachen  Verhalten  der  Temperatur  sich  einen  Bück- 
schluss  auf  den  weiteren  Verlauf  des  Scharlachprocesses  zo 
erlauben.  Die  Fälle  sind  ja  nicht  selten,  wo  das  Fieber  im 
Verhältniss  zur  Schwere  des  Gesammtzustandes  unbedeutend 
bleibt,  und  wieder  andere,  wo  umgekehrt  das  Fieber  eine  Hohe 
erreicht,  die  in  gar  keinem  Verhältniss  zu  den  Localsymp- 
tomen  steht,  wie  ja  überhaupt  die  Infection  mit  Scharlach- 
gift eine  ganze  Reihe  so  heterogen  und  atypisch  verlaufender 
Processe  im  Gefolge  hat,  dass  es  dem  Arzte  fast  unmöglich 
wird,  von  vornherein  sich  einen  richtigen  Schluss  zu  gestatten. 

Da  jedoch  die  Temperatursteigerung  das  hervorragendste 
unter  den  Symptomen  des  Scharlachfiebers  bildet ,  so  glaube 
ich  nicht  fehl  zu  gehen,  wenn  ich  mit  strenger  Objectivitat 
durchgeführte  Beobachtungen,  die  ich  während  langjähriger 
Thätigkeit  im  Hospital  zu  machen  Gelegenheit  hatte,  hier 
wiedergebe,  um  dadurch  vielleicht  einen  kleinen  Beitrag  zur 
näheren  Eenntniss  der  Temperaturverhältnisse  im  Scharlach 
zu  liefern. 

Meines  Wissens  war  Thomas  (1.  c.)  der  erste,  der  eine 
Eintheilung  der  Scharlachfalle  nicht  nach  der  Beschaffenheit 
des  Ausschlages,  sondern  nach  dem  Fieberverlauf  derselben 
befürwortet,  indem  er  2  Hauptformen  aufstellt: 

1)  Fälle  mit  endgiltigem  Sinken  der  Temperatur. 

2)  Fälle  mit  erneuten  Fieberanfallen. 

Zwischen  diesen  beiden  ClasseQ  unterscheidet  er  noch 
solche: 

mit  kurzem, 
mit  normalem, 
c)  mit  protrahirtem  Fieberverlauf. 
Diese,  bald  vor  20  Jahren  schon  aufgestellte  Ansicht 
Thomas'  fand,' so  weit  mir  die  Literatur  bekannt  ist,  ?er- 
hältnissmässig  wenig  Anhänger.  Die  neueren  Autoren  sprechen 
in  ihren  Handbüchern  fast  durchweg  nur  von  normalem  und 
von  anomalem  Scharlach,  ohne  den  dazwischen  li^enden 
Abstufungen  genügende  Aufmerksamkeit  zu  schenken.  Schon 
vor  Trousseau  war  der  hyperpyretisch  und  andrerseits 
der    apyretisch    verlaufende    Scharlach    zwar    bekannt^  den- 
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noch  stützte  sich  dieser  Ausspruch  mehr  auf  allgemeine  Be- 
trachtungen als  auf  präcise  Temperaturbestimmungen ,  und 
meines  Wissens  war  es  neben  Wunderlich  und  Thomas 
Henoch  (Mittheilungeu  über  das  Scharlachfieber  —  Charite- 
aonalen  III.  Jahrgang  1876,  Berlin  1878),  der,  gestützt  auf 
eine  reiche  Erfahrung,  dieser  Frage  eine  eingehende  Aufmerk- 
samkeit widmete.     Seine  Typen  sind: 

1)  Normaler  oder  uncomplicirter  Scharlach  -  Fiebertypus : 
rascher  Anstieg  in  wenigen  Stunden  bis  40  und  darüber. 
Febris  continua  mit  schwachen  Morgenremissionen  im 
Laufe  von  nahezu  4  Tagen  und  dann  allmählicher  Ab- 
fall der  Temperatur  bis  zu  Ende  der  Woche. 

2)  Anomaler  Scharlach: 

a)  das  Fieber  dauert  noch  1  Tag  länger  und  dann 
noch  mit  intermittirendem  Typus,  normaler  Morgen- 
und  erhöhter  Abendtemperatur; 

b)  das  Initialfieber  steigt  langsam  an,  so  dass  die 
Akme  erst  nach  1  —  2  Tagen  erreicht  wird,  ob- 
gleich der  Ausschlag  gleich  hervortrat,  oder  aber 
das  Fieber  kann  mit  dem  beendeten  Ausschlag 
enden  und  der  weitere  Process  ganz  fieberlos  ver- 
laufen; 

c)  zeitweiser  Typus  inversus,  hohe  Morgen-,  niedrige 
Abendtemperaturen ; 

d)  absolute  Niedrigkeit  der  Temperatur  -  Curve  bei 
äusserst  schwach  ausgesprochenen  Erscheinungen 
auf  Haut  und  Schleimhäuten. 

In  ähnlicher  Weise  spricht  sich  auch  Cadet  de  Gassi- 
court aus,  der  in  seinem  Traite  clinique  des  maladies  de 
Tenfance,  Paris  1887,  eine  stattliche  Beihe  von  Temperatur- 
Cnrven  bringt,  die  in  absteigender  Linie  den  Fieberverlauf, 
angefangen  von  den  hyperpyretischen  bis  herab  zu  den  voll- 
kommen fieberlos  verlaufenden  oder  sogen,  larvirten  Fällen 
darstellen  und  meist  auch  von  sehr  ausführlichen  Kranken- 
geschichten begleitet  sind.  Aber  auch  dieser  berühmte  Schrift- 
steller lässt  die  von  Thomas  und  Henoch  so  richtig  hervor- 
gehobenen feinen  Unterschiede  unberücksichtigt,  was  um  so 
mehr  zu  verwundern  ist,  als  sein  reiches  klinisches  Material 
in  dieser  Hinsicht  leicht  hätte  verwerthet  werden  können. 
Man  muss  freilich  zugestehen,  dass  eine  gar  zu  sehr  ins 
Minutiöse  dringende  Sucht  zur  Classificirung  eine  Verwirrung 
zum  Resultate  haben  könnte,  die,  anstatt  dem  Ziele  näher 
zu  bringen,  uns  im  Gegentheil  nur  weiter  davon  abbringen 
würde.  In  der  That  wäre  das  Anschauen  vielfach  ineinander 
verschlungener  Curven  im  Stande,  im  Leser  das  Gefühl  eines 
Labyrinths  hervorzurufen,  aus  dem  sich  herauszufinden  es  schliess- 
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lieh  dem  Verfasser  selbst  schwer  fallen  dürfte,  denn  wenn  in 
anderen  Krankheiten,  dem  Typhus  z.  B.,  der  Gang  der  nor- 
malen Temperatur  beim  gesunden  Menschen  gewissermassen 
als  Massstab  für  den  täglichen  Verlauf,  die  Dauer  und  Hohe 
des  Fiebers  gelten  kann,  so  findet  dieses  beim  Scharlach  keine 
Anwendung,  da  es  wohl  kaum  noch  eine  andere  Krankheit 
giebt,  welche  launischer  in  ihrer  Temperatur  wäre,  indem 
selbst  analoge  Fälle  nie  Curven  besitzen,  welche,  wenn  auch 
nur  aunähemd,  einander  decken  wiürden.  So  verlaufen  z.  6. 
ganz  leichte  Formen  einmal  bei  40^,  das  andre  Mal  bei  38^, 
obgleich  sie  denselben  Charakter  der  Intensität  an  sich  tragen. 
Das  stossweise  Auftreten  der  Fieberbewegungen  erinnert  zwar 
entfernt  an  Recurrens,  doch  erreichen  die  iDtervalle  und  die 
einzelnen  Nachschübe  nie  die  Grösse  und  Höhe  der  genannten 
Krankheit.  Daher  stösst  der  Versuch,  gewisse  Fiebertjpen 
für  den  Scharlach  zu  statuiren,  immer  auf  die  grössten 
Schwierigkeiten,  weil,  wie  gesagt,  kein  Fall  dem  anderen 
ähnlich  sieht  und  fast  ein  jeder  eine  Fiebercurve  für  sich 
besitzt. 

Dieser  Schwierigkeit  mir  wohl  bewusst,  habe  ich  mich 
dennoch  bemüht,  das  mir  zu  Gebote  stehende  Material,  wel- 
ches 3460  Fälle  umfasst  und  zum  grösseren  Theil  der  Hospi- 
tal-, zum  geringeren  Theil  der  Privatpraxis  entnommen  ist^ 
in  dieser  Richtung  zu  verwerthen,  wobei  ich  bemerke,  das^ 
die  Beobachtungen  insofern  auf  Zuverlässigkeit  Anspruch 
machen  können,  als  die  Messungen  entweder  persönlich  ?on 
uns  Aerzten  oder  aber  «von  einem  sehr  gut  geschulten  und 
pflichtgetreuen  Dienstpersonal  ausgeführt  wurden.  Diese  Mes- 
sungen wurden  theils  in  der  Achselhöhle,  theils  im  Mast- 
darm vorgenommen,  letzteres  fast  durchweg  bei  der  hydria- 
tischen  Behandlung,  oder  beide  Methoden  zu  gleicher  Zeit 
Leider  versäumten  wir  aber  die  Messungen  an  der  Körper- 
oberfläche (ausgenommen  bei  den  hydriatischen  Einwickiungen) 
zu  machen,  die,  so  grossen  Werth  sie  auch  besitzen,  doch 
bei  einem  unzulänglichen  Hilfspersonal  und  bei  der  Menge 
schwerkranker  Kinder  auf  unüberwindliche  Schwierigkeiten  ge- 
btossen  wären.  Dass  diese  Messungen  nicht  allein  einen  tie- 
feren Einblick  in  die  regulatorischen  Kräfte  der  Wärmecenlaren 
gewähren,  sondern  dass  sie  auch  wesentlich  modifidrend  auf  die 
Indicationen  für  Anwendung  der  Antipyrese  wirken  würden,  das 
hat  in  neuester  Zeit  Arnheim  (Wratsch  BdJX,  ll.Febr.l888) 
gezeigt,  dessen  verdienstvolle  Arbeit  gewiss  zur  weiteren  For- 
schung auf  diesem  Gebiete  anregen  wird.  Gemessen  wird  bei 
uns  durchschnittlich  nur  dreimal  täglich,  und  zwar:  Morgens 
7  Uhr,  Nachmittags  5—6  ühr,  Abends  10—11  Uhr,  bei 
Antipyrese   1  —  ^stündlich.     Da   aber   eine   zu   weit   gehende 
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Zerstückelung  der  Curven  die  Einsicht  in  den  Fieberverlauf 
beeinträchtigen  würde,  so  haben  wir  uns  beschränkt,  nur  die 
grössten  Hohen  oder  Spitzen  anzuführen ,  und  die  kleineren 
Schwankungen  unberücksichtigt  gelassen.  Nur  bei  den  ver- 
schiedenen antipyretischen  Methoden  konnte  nicht  umgangen 
werden,  die  vollständigen  Curven  anzuführen,  da  sonst  der 
Einblick  in  die  Wirkungsweise  der  verschiedenen  angewandten 
Mittel  erschwert  worden  wäre.  Auch  sind  die  hundertstel 
Grade,  obgleich  sie  vielfach  notirt  sind,  weggelassen,  um  die 
Zeichnung  nicht  noch  complicirter  zu  gestalten. 

Ehe  ich  nun  an  die  Darlegung  meiner  Eintheilungsweise 
des  Scharlachs  gehe,  möchte  ich  noch  mit  wenigen  Worten 
auf  den  Eintheilungsmodus  von  Thomas  zurückkommen.  Mir 
scheint  nämlich,  dass 

1)  seine  Fälle  mit  endgiltigem  Sinken  der  Tem- 
peratur ebenso  gut  als  leichte  aufzufassen  sind,  da  nach 
der  Steigerung  von  2— 4tägiger  Dauer  keine  wesentliche  Er- 
hebung der  Temperatur  mehr  bemerkt  wird; 

2)  seine  Fälle  mit  erneuten  Fieberanfällen  würden 
den  mittelschweren  anzureihen  sein,  vorausgesetzt,  dass 
sich  das  Fieber  in  massigen  Grenzen  hielte. 

Was  aber  die  weiteren  Unterschiede:  kurz,  normal, 
protrahirt  anlangt,  so  scheint  diese  Ausdrucks  weise  nicht 
präcise  genug,  denn  es  kann: 

a)  Kurz  ein  Verlauf  sein,  der  ebenso  gut  mit  Genesung 
endet,  wenn  er  nach  wenigen  Tagen  zum  gänzlichen  Abfall 
des  Fiebers  führt,  aber  andrerseits  wieder  unter  hohem  Fieber 
den  todtlichen  Ausgang  rasch  zur  Folge  haben.  Hierher 
müssten  natürlicherweise  die  meisten  hyperpyretischen  Formen 
mit  sehr  kurzem  Verlaufe  unter  stürmischen  nervösen  Er- 
scheinungen zu  rechnen  sein. 

b)  Normal  —  hier  ist  die  Grenze  sehr  dehnbar,  weil 
es  Fälle  in  grosser  Zahl  giebt,  wo  nur  im  Beginn  hohes 
Fieber  zugegen  ist,  der  weitere  Verlauf  aber  ganz  fieberlos 
sich  vollzieht  und  somit  die  Bezeichnung  kurz  viel  ent- 
sprechender sein  würde,  wenn  es  nicht  wieder  Fälle  gäbe, 
wo  bei  vollständiger  Abwesenheit  irgend  welcher  Complicationen 
immer  wieder  neue  Fieberexacerbationen  auftreten,  die  jene 
Bezeichnung  nicht  mehr  rechtfertigen  dürften. 

c)  Die  Fälle  mit  protrahirtem  Verlauf  rechnen  ohne 
Ausnahme  zu  den  complicirten,  denn,  wie  in  anderen  In- 
fecüons- Krankheiten,  so  ist  auch  im  Scharlach  die  Tem- 
peratursteigerung immer  der  Hinweis  auf  irgend  eine  neu 
hinzugetretene  Störung. 

Ich  habe  mich  daher  bemüht,  aus  der  Gestalt  der  Fieber- 
curven  Anhaltspunkte  für  die  Leichtigkeit  oder  Schwere,  die 
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kurze  oder  lange  Dauer  und  die  wechselseitigen  Beziehungen 
des  Scharlachfiebers  zu  dessen  Complicationen  zu  gewinnen, 
wobei  diese  meine  Anschauung  allerdings  keinerlei  Anspruch 
auf  Vollständigkeit  erhebt ^  da  ja,  wie  ich  wiederholt  be- 
merkte, atypisch  verlaufende  und  von  zu  vielen  Modalitäten 
abhängige  Curven  einer  methodischen  Durchführung  der  Frage 
zu  grosse  Schwierigkeiten  in  den  Weg  legen. 
Ich  versuchte  meine  Fälle  einzutheilen  in: 

1)  Einfacher  oder  uncomplicirter  Scharlach,   welcher  zer- 
nillt  in 

a)  leichten  und 

b)  schweren. 

2)  Coniplicirter  Scharlach,  welcher  zerfallt  in 

u)  kurzer  mittelleichter, 

b)  kurzer  mittelschwerer, 

c)  mittellanger  leichter, 

d)  mittellanger  schwerer, 

e)  protrahirter  leichter, 
i)  protrahirter  schwerer. 

3)  Scharlach  im  Gefolge  anderer  Krankheiten. 

4)  Scharlach  gefolgt  von  anderen  Ejrankheiten. 

Mortalitäts- Procent  bei  den  verschiedenen  Formen  des  Scharlaclu: 

1)  Uncomplicirter  Scharlach: 

a)  leichte  Form  =    0,0%, 

b)  schwerere  Form  =  83,76%. 

2)  Complicirter  Scharlach: 

a^  kurzer  mittelleichter  =    2,08% 

b)  „     mittelschwerer  =    6,94% 

c)  mittellanger  leichter  =    5,66% 

d)  „  schwerer  =  39,34% 
e^  protrahirter  leichter  ^=  26,47% 

f)  „  schwerer  =  79,99% 

3)  Scharlach  im  Gefolge  an- 

derer Krankheiten      ===  81,96% 

4)  Scharlach  gefolgt  von 

anderen  Krankheiten  =  44,32%. 

Mir  schien  diese  Art  der  Eintheilung  deshalb  zweck- 
mässig, weil  sie  den  Einblick  in  den  Veriauf  des  Scharlach- 
fiebers erleichtert^  denn,  wenn  aach  allerdings  die  KOrze  oder 
Länge  der  Fiebercurven  nicht  immer  f&r  die  Leichtigkeit  oder 
Schwere  des  Falles  massgebend  ist,  so  bietet  sie  doch  in  der 
Mehrzahl    der   Fälle  sichere  Anhaltspunkte    zur  Stellung  der 
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FrogDoee  und  der  Indicatiouen  für  die  einzuechli^eude  antipyre- 
tische Behandlung,  was  besonders  einen  praktischen  Wertb  hat. 

1)  Einfacher  oder  uncouipHcirter  Scharlach, 
a)  Leichte  Form. 

Unter  der  beträchtlichen  Zahl  von  Curven  habe  ich  blos 
61  oder  1,1%  wirklich  leichter  Fälle  gefunden,  d.  fa.  solche, 
deren  Temperatur  kaum  31)"  C.  in  den  beiden  ersten  Tagen 
erreichte,  um,  einmal  zur  Norm  zurückgekehrt,  nicht  wieder 
von  Neuem  anzusteigen.  Abgesehen  vom  ersten  und  zweiten 
Tage  bestanden  in  diesen  Fällen  durchweg  subt'ebrile  Tem- 
peraturen mit  nur  aehr  geringer  Tendenz  zu  erneuten  Exacer- 
bationen.    Am  vierten,  höchstens  am  sechsten  T^e  war  hier 

Cum  I. 

Mädchen,  7  J.  alt. 
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schon  der  ganze  Process  abgelaufen  und  hatte  das  Allgemein- 
befinden dabei  so  wenig  gelitten,  dass  man  Mßhe  hatte,  die 
Eltern  davon  zu  überzeagen,  daas  es  wirklich  Scharlach  ge- 
wesen, um  so  mehr,  da  kaum  nenuenswerthe  Schlingbeschwerden 
□od  Angina  zugegen  gewesen  waren.  Die  beigefügte  Curve 
giebt  einen  annähernden  Typus  dieser  Form  und  hat  sehr 
grosse  Aehnlichkeit  mit  der  Rubeola,  wenn  nicht  die 
während  der  Lyeis   aufgetretenen    erneuten    Erhebungen   den 


Unterschied  kennzeichneii   wDrdeti   und   das    cbarakteristisclie 
Merkmal  des  Scharlachs  ausmachten. 

b)  Schwere  Form. 
Im  Ganzen  211  Fälle  oder  5,7%.  Hier  ist  der  Äostieg 
der  Gurre  immer  eiu  steiler,  wenn  auch  hiu  und  vieder  in 
kurzen  Absätzen  erfoJgend.  Nicht  selten  erreicht  die  Tem- 
peratur schon  am  ersten  Tage  die  Höhe  von  41  und  mehr 
und  zeigt  statt  der  Tendenz  zum  Heruntei^ehen  im  GegeoÜieil 
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diejenige  zum  Hühersteigeu,  oder  zum  wenigsten  zum  Verbleib 
auf  derselben  Höhe,  wobei  die  continuirliche  Form  (forme  eo 
plateau  der  Franzosen)  zu  Stande  kommt 

Alle  diese  Fälle  des  hyperpyretischen  Scharlachs  endeten 
fast  ohne  Ausnahme  tödtlich,  indem  die  Temperatur  mit  ksani 
nenuenswerthen  Morgenremissionen  immer  hoher  stieg  und 
schon  am  3. — 4.  Tage  bei  42 — 45,5,  sogar  43,  den  letalen 
Ausgang  herbeiführte,  oder  wo  die  Temperatur  andreraeit* 
weit  unter  die  Norm  sank,  um  unter  heftigen  ColUpserschei- 
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nungen  den  Tod  herbeizuführen.  Hierher  rechnen  auch  die 
Fälle  von  bluiagem  Scharlach,  deren  ich  im  Ganzen  7  zu 
beobachten  Gelegenheit  hatte.  Die  Curve  II  auf  S.  42  kann 
als  Typus  für  diese  Form  gelten. 

2)  Complicirter  Scharlach. 

a)  Kurzer  mittelleichter. 

317  Falle  oder  9,1%.  Die  einschlägigen  Curven  zeichnen  sich 
alle  durch  die  ausgesprochene  Neigung  zum  Abfalle  aus,  in- 

Cnrve  UI. 
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dem  sie  nach  Erreichung  recht  hoher  Grade  (bis  40^  und 
darüber)  sehr  bald  (nach  2  bis  4  Tagen)  zur  Norm  zurück- 
kehren, um  dann  aber  wieder  neue  kleine  Steuerungen  zu  er- 
fahren, deren  greifbare  Veranlassung  in  den  sich  hinzugesel- 
lenden leichten  Complicationen:  Angina  catarrh.,  follicularis, 
leichte  Diphtheritis,  Lymphadenitis,  Dyspepsie  etc.  zu  suchen 
war.  Gewöhnlich  lief  am  9. — 10.  Tage  der  ganze  Process  ab, 
ohne  zu  neuen  uennenswerthen  Steigerungen  Veranlassung  ge- 
geben zu  habeu.     Das  Charakteristische  dieser  Form  besteht 
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in  der  Eigenschaft,  keine  Temperatursteigerungeu  von  erheb- 
licher Dauer  zu  machen ,  und  dagegen  TemperatursenkoDgen 
zu  bewirken,  die  fast  an  das  Kritische  grenzen.  (Vergl 
Curve  III  auf  S.  43.) 

b)  Kurzer  mittelschwerer. 

4G8  Falle  oder  13,5%.  Hier  ist  der  lytische  Abfall  bis 
zum  8. — 10.  Tage,  wenn  auch  sehr  ausgesprochen,  so  docb 
nur  von  kurzer  Dauer.  Selten  erreicht  die  Temperatur  im 
weiteren  Verlaufe  39^  und  hält  sich  nur  kurze  Zeit  auf  dieser 


Teap.  PaU  lesp. 

40,5  170  80 

40,0  leo  75 

3»,5  100  70 

39,0  140  65 

38,5  130  60 

38,0  lao  55 

37,5  110  50 

37,0  100  45 

36,5  UO  40 

36,0  SO  35 


35,5 
35,0 
34,5 
34,0 


70  30 

60  85 

50  20 

40  15 


Curre  IV. 

Mädchen,  12  J.  alt 

JuU  1882 
3    4     5    6    7    8    9   10   11  1«  13  14  15  16  17 


O      O    O      O    O      O    Q 


§  s 


o    o 


^^      COM      91M      ««03      94      lO 

S9    S9    9S    oo    oo     S 
•OCQ     cooo     OQOfs     coeo     moq     n 


7     8    9    10   11  18  13  14 


Höhe,  um  dann  nicht  mehr  über  38^  hinauszugehen.  Am  li 
— 15. — 17.  Tage  ist  die  Temperatur  wieder  normal  geworden 
und  die  Convalescenz  eingeleitet.  In  der  Regel  enden  diese 
Fälle  mit  Genesung.     (Vgl.  Curve  IV.) 

Man  konnte  die  zwei  oben  angefÖhrten  Formen  anch  als 
normalen  Scharlach  aufzeichnen,  da  ihre  Gurven  mit  denen 
der  Autoren  in  diesem  Sinne  übereinstimmen;  doch  scheint 
mir  der  Ausdruck  „normal'^  für  Formen,  welche  in  zu  grosser 
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Abhängigkeit  von  Complicationen,  die  wie  Diphtheritis  für 
unsere  Petersburger  Verhältuisse  fast  die  Regel  bilden^  stehen^ 
nicht  recht  geeignet. 

c)  Mittellanger  leichter. 

339  Fälle  oder  9^7%.  Die  Temperatur  bewegt  sich  hier 
in  massigen  Grenzen,  indem  sie  nach  erfolgter  Akme  rasch 
heruntergeht   und   in   ihrem   weiteren   Verlaufe   nur   massige 
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Schwankungen  zeigt,  selten  39^  überschreitet  und  gewöhnlich 
schon  um  den  21.  Tag  herum  zur  völligen  Norm  zurückkehrt, 
da  die  sie  begleitenden  Complicationen  sich  alle  durch  ver- 
hälinissmässige  Gutartigkeit  auszeichnen.     (Curve  V.) 

d)  Mittellanger  schwerer. 

682  Fälle  oder  18,7%.     Auch  in   dieser  Gruppe  erreicht 
die  Curve  selten  eine  längere  Dauer  als  bis  zum  24. — 28.  Tage, 
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zeichnet  sich  aber  von  der  vorhergehenden  aus  durch  die  Tendenz 
zum  Einhalten  höherer  Temperaturgrade  während  des  ganzen 
Verlaufes  im  Zusammenhange  mit  Complicaiionen,  die,  ob- 
gleich nicht  allzu  schwerer  Art,  indessen  nicht  selieu  zum 
Tode  fuhren,  ohne  besonders   hohe  Temperaturgrade  eneugt 
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ZU  haben,  so  z.  B.  Peri-  und  Endocarditis,  Enteritis,  Nephritis  etc. 
(Vgl.  Curve  VI.) 

Wie  man  sieht,  bilden-  die  1021  Fälle  beider  letztge- 
nannten Gruppen  fast  ein  Drittel  unsres  ganzen  Beobachtungs- 
materials  und  können  füglich  als  Verbindungsglied  zwischen 
den  Gruppen  a)  und  b)  und  den  protrahirten  e)  und  f)  gelten. 
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e)  Protrfthirte  leichte. 

419  Fälle  oder  12,1%.  Die  Temperatur  erhält  in  diesen 
Fallen  den  Charakter  einer  Continua,  aber  mit  immer  sich 
erneaenden  Exacerbationen  von  nicht  beträchtlicher  Höhe, 
denen  ebenso  kurze  Remissionen  folgen,  falls  nicht  die  Curven 
durch  Antipyrese  beeinflusst  wurden,  wo  dann,  bei  übrigens 
sich  gleichbleibenden  Spitzen  die  Senkungen  bedeutend  er- 
giebiger erschienen.  Obschon  sich  schwerere  Complicationen 
hinzugesellten,  so  waren  sie  doch  von  so  kurzer  Dauer,  dass 
sie  die  endliche  Genesung  zu  verhindern  nicht  vermochten. 
Der  Verlauf  dieser  Formen  nahm  gewöhnlich  34 — 40  Tage, 
selten  mehr  in  Anspruch.     (Vgl.  Curve  VII  auf  S.  47.) 

f)  Protrahirte  schwere. 

371  Fälle  oder  10,7%.  Zu  diesen  rechneten  die,  meist 
mit  schweren  Complicationen,  besonders  septischer  Art,  mit 
langwierigen  Eiterungen  einhergehenden,  durch  Wochen  oder 
gar  Monate  sich  hinziehenden  und  schliesslich  zum  Tode 
nihrenden  Fälle.  Die  Temperatur  hielt  hier  constant  eine  be- 
deutende Höhe  ein,  meist  über  40^,  mit  nur  kurzen  Remis- 
sionen. Eine  selbst  consequent  angewandte  Antipyrese  ver- 
mochte keine  dauernde  Herabsetzung  der  Temperatur  zu 
bewirken,  die  unbeirrt  ihren  weiteren  Gang  verfolgte,  ohne 
selbst  gegen  das  Ende  hin  an  Intensität  abzunehmen.  Hier 
sowohl,  als  auch  in  der  vorhergehenden  Form  wurde  am 
häufigsten  der  sog.  Typus  in  versus  (hohe  Morgen-,  niedrige 
Abendtemperatur)  und  dann  auch  die  forme  en  plateau  beob- 
achtet. Das  Charakteristische  dieser  Curve  besteht  darin,  dass 
ihre  Spitzen  in  directer  Abhängigkeit  sich  befinden  von  den 
complicirenden  Krankheiten:  Gelenkvereiterungen,  Pyämie,Endo- 
carditis  ulcerosa,  gangränöse  Diphtherie,  Pleuritis,  Pneumonie, 
Erysipelas  etc.     (Vgl.  Curve  VIII  auf  S.  48.) 

g)  Scharlach  im  Gefolge  anderer  Krankheiten. 

394  Fälle  oder  11,3%.  Die  meisten  der  zu  dieser  Gruppe 
rechnenden  Fälle  (286)  bezogen  sich  auf  masernkranke  Kinder, 
die  sich  bei  uns  im  Hospital  an  Scharlach  inficirten,  und 
zwar  müssen  diejenigen  Fälle,  welche  als  reine  Mischformen, 
d.  h.  solche,  wo  beide  Exantheme  entweder  gleichzeitig  in 
demselben  Individuum  oder  wenigstens  nur  durch  1—2  Tage 
getrennt  auftreten,  von  denen  geschieden  werden,  wo  ein 
längerer  Zwischenraum,  7 — 20 — ^36  Tage,  beide  Krankheiten 
von  einander  trennte.  Die  erstere  Form  zählte  77  Fälle,  die 
zweite,  in  entschiedener  Mehrzahl,  203.  Dem  entsprechend 
ist   auch  der  Verlauf  der  Curve   ein   ziemlich   regelmässiger, 

Jahtbacb  f.  KinderheUkundo.  N.  F.  XXX.  4 
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da  bei  Morbilli -ScarlaÜDa  das  Incnbationsstadinm  ganzlich 
verwischt  wird  und  die,  beiden  Krankheiten  gemeinsamen, 
Curven  mit  ihren  Spitzen  parallel  verlaufen.  Doch  ist  zu  be- 
merken; dass  der  Scharlachprocess  keineswegs  so  Qbermässig 
erhöhend  auf  das  vom  Maserncontagium  eingeleitete  Fieber 
wirkt,  als  man  es  a  priori  erwarten  konnte.  Im  Gegentheil 
sehen  wir  gar  nicht  selten  beide  Processe  neben  einander  Ter- 
laufen  bei  Temperaturen,  die  kaum  40^  erreichen.  Eher  warde 
noch  ein  höherer  Anstieg  bei  denjenigen  Fallen  bemerkt,  wo 
der  Scharlach  nach  einem  längeren  Intervall  auftrat  Mochte 
nun  aber  die  eine  oder  die  andere  Form  vorliegen,  so  war 
der  weitere  Verlauf  der  Curve  ein  ziemlich  gleicher,  denn  sie 
zeigte  in  der  Regel  geringe  Tendenz  zum  Abfall,  indem  sich 
schwere  Complicationen  hinzugesellten,  die  in  verhältnissmassig 
kurzer  Zeit  den  letalen  Ausgang  zur  Folge  hatten.  Ein  Aehn- 
liches  lässt  sich  auch  von  den  anderen  Krankheiten  behaupten, 
in  deren  Gefolge  der  Scharlach  auftrat,  indem  auch  sie  die 
Höhe  der  Temperatur  nur  ausnahmsweise  beeinflussten,  und 
hier  waren  es  besonders  die  anderen  Infectionskrankheiten, 
wie  Recurrens,  Typhus  exanthematicus  und  abdominalis,  Variola, 
Erysipelas  ete.,  welche  an  sich  schon  hoch  fieberhaft  verliefen. 

4)  Scharlach  gefolgt  von  anderen  Krankheiten. 

198  Fälle  oder  5,7%.  Auch  hier  bildeten  die  Masern 
diejenige  Krankheit,  welche  sich  vorzugsweise  dem  Scharlach 
zugesellte  (117  Fälle)  und  auch  die  meisten  Opfer  forderte, 
da  nur  ausnahmsweise  das  Fieber  massige  Grenzen  einhielt 
und  am  häufigsten  mit  sehr  hohen  Temperaturen  (41 — 42^ 
einherging.  Andere  Krankheiten,  wie  Pneumonie,  Typhus,  Re- 
currens etc.,  besassen  ihre  Curven  für  sich,  ohne  sonderlich 
bemerkbaren  Einfluss  des  Scharlachs  auf  sie. 

So  sehr  ich  bemüht  war,  bestimmte  Typen  für  die  ver- 
schiedenen Formen  des  Scharlachfiebers  aufzustellen,  so  wird 
es  bei  aufmerksamer  Betrachtung  der  angefahrten  Curven  so- 
fort einleuchten,  dass  dieser  Versuch  nur  bedingungsweise  ge- 
lungen ist,  da  abgesehen  von  den  Formen  a)  und  b)  allen 
übrigen  so  viele  gemeinschaftliche  Züge  zukommen,  dass  eine 
strenge  Scheidung  derselben  schwer  durchzuführen  ist,  wenn 
man  nicht  Gefahr  laufen  will  ins  Schablonenhafte  zu  ler- 
fallen. 

Ich  halte  es  aber  nicht  überflQssig,  jetzt  noch  einen 
Augenblick  bei  der  Betrachtung  des  Gesammtbildes  des  Schar- 
lachfiebers zu  verweilen,  um  an  der  Hand  unserer  Beobach- 
tungen noch  einige  wichtigere  Punkte  daraus  hervorzuheben. 
Was  also  zunächst 


Das  Initial-  oder  sog.  Prodromalstsäitim 
betrifft,  so  sind  zwar  fast  alle  Autoren  darüber  einig,  dass 
dasselbe  nur  von  karzer  Dauer  ist,  doch  gehen  ihre  An- 
sichten  bekanntlich  so  nuseinander,  dass  einige,  2.  B.  Morton, 
17-26  Tage,  Hardy  13-18  Tage,  Kerachenateiner  7 
bis  14  Tage,  Thomas,  West  4—8  Tage,  andere  nur  noch 
24—48  Stunden  als  Zeitraum  fOr  die  Incubation  gelten  Isssen 
möchten,  endlich  wieder  andere  (Boening)  gar  kein  Pro- 
dromalstadium im  Scharlach  anerkennen. 
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Das  Material,  welches  ich  in  dieser  Beziehung  zu  ver- 
werthen  Gelegenheit  hatte,  betrifft  meist  Kinder,  die  im  Hos- 
pital erkrankten,  und  waren  es  auch  hier  wieder  vorzugs- 
weise die  aus  der  Masernabth eilung,  welche  das  meiste  und 
brauchbarste  Contingent  dazu  lieferten,  da  sie  bei  ausgebrei- 
teten Epidemien  in  dieser  Richtung  sehr  günstig  beobachtet 
werden  konnten.  Die  Messnngen  wurden  entweder  stündlich 
oder  alle  2  Stunden,  auch  Nachte  gemacht,  und  zwar  beson- 
ders bei  Kindern,  die  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  mit  von 
Scharlach  inScirten  Kindern  gelegen  hatten  und  die  auch 
selber  thatsächlich  sehr  bald   an  Scharlach  erkrankten.     Die 
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aus  den  anderen  Abtheilungen  des  Hospitals  stammenden  In- 
ficirten,  sog.  Uebergeföhrten,  lieferten  ein  weniger  brauch- 
bares Material,  da  die  Messungen  daselbst  nur  ausnahmsweise 
häufiger  als  zweimal  täglich  gemacht  werden.  Fünf  in  der 
Privatpraxis  von  sehr  intelligenten  Eltern  an  ihren  Kindern 
unter  meiner  Leitung  ausgeführte  Beobachtungen  habe  ich 
hier  mitbenutzt.  Doch  ehe  ich  an  die  Mittheilung  der  ge- 
wonnenen Resultate  gehe,  möchte  ich  noch  eine  tabellarische 
Zusammenstellung  der  Fälle  voranschicken,  wie  sie  sich  aus 
den  bei  der  Aufnahme  in  die  Scharlachabtheilung  angegebenen 
anamnestischen  Daten  ergiebt: 


EintrittiUg 


Zahl  der  am 
betr.  KrankheitBtag 
Emgetretenen 


Das  Prodromalgtadiom  ,  Das  Prodromalstadimn 
war  abgelaufen  bei      'war  nicht  abgeUofea bei 
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Diese  Zusammenstellung,  obschon  vielleicht  nicht  auf  gaoz 
zuverlässigen  Daten  beruhend,  da  die  Angaben  der  Eltern 
oder  Angehörigen  häufig  unrichtig  sind,  zeigt  doch  deutlich 
genug,  dass  das  Prodromalstadium  sich  selten  über  den  zweiten 
Tag  hinaus  erstreckt,  am  meisten  sich  aber  auf  den  ersten 
bis  zweiten  Tag  beschränkt,  was  nicht  ganz  mit  der  Ansicht 
Johannessen 's  übereinstimmt,  der  den  2. — 4.  Tag  als  In- 
cubationsperiode  annimmt. 

Die  Curve  des  Prodromalstadiums  hat  gar  keinen  be- 
stimmten Typus,  da  die  Temperatur  das  eine  Mal  subfebrii, 
d.  h.  kaum  38^  erreichend,  das  andre  Mal  aber  wiederum  hoch 
febril,  d.  h.  über  40^  sein  kann;  doch  steht  sie  fast  immer 
in  geradem  Yerhältniss  zur  Schwere  der  allgemeinen  Symp- 
tome des  Fieberanfalles:  Gefühl  von  Abgeschlagenheit,  Schlaf- 
losigkeit, Schwindel,  Kopfschmerz,  Anoresie  etc.     Auch  pflegt 
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sie  nur  ausnahmsweise  zur  Norm  zurückzukehren,  wie  es  z.B. 
bei  den  Masern  die  Regel  ist,  und  geht  vielmehr  ohne  Unter- 
brechung in  die  Curve  des  Fastigiums  über,  von  der  sie  sich 
aber  dennoch  durch  ihre  viel  ausgiebigeren  Morgenremissionen 
unterscheidet.  Während  im  Typhus  die  späten  Abendstunden 
es  sind,  wo  die  höchste  Temperatursteigerung  statthat,  so 
findet  sich  dies  beim  Scharlach  nicht,  denn  wir  beobachteten 
Fieberexacerbaiionen  ebenso  gut  am  Nachmittag^  als  am  späten 
Abend,  oder  in  der  Nacht,  so  dass  hier  von  einer  eigentlichen 
Regelmässigkeit  füglich  nicht  die  Hede  sein  kann.  Schüttel- 
frost wurde  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  beobachtet,  doch 
trat  er  häufiger  erst  kurz  vor  Beginn  der  Eruption  auf  oder 
am  Ende  des  Prodromalstadiums,  und  war  immer  ein  Zeichen 
schwerer  Infection;  ebenso  das  Erbrechen.     (Vgl.  Curve  IX.) 

Das  pyrogenetische  Stadium 

bezieht  sich  auf  den  Zeitpunkt  kurz  vor  dem  Erscheinen  des 
Exanthems.  Mit  dem  Höhenanstieg  der  Temperatur  wird  auch 
die  Einleitung  zum  Fastigium  unter  dem  Bilde  einer  febris 
continua  gegeben.  Je  nach  der  Schwere  des  Falles  (vgl.  die 
Curve  IX  auf  S.  51)  werden  die  Morgenremissionen  kürzer 
oder  länger  ausfallen,  doch  bleibt  es  charakteristisch  für  Schar- 
lach, dass  er  im  Anfang,  in  den  ersten  2 — 3  Tagen  wenig- 
stens, selten  grössere  Remissionen  als  um  ^ — 1  Grad  macht. 
Da  das  Exanthem  in  sehr  rascher  Aufeinamderfolge  oder  häufig 
gar  von  vornherein  sich  gleichmässig  über  den  ganzen  Körper 
verbreitet,  so  hält  auch  das  Fieber  gleichen  Schritt  mit  dem- 
selben und  überdauert  es  gar  nicht  selten  um  einen  oder 
mehrere  Tage,  selbst  da,  wo  keinerlei  Complicationen  vor- 
liegen. Doch  pflegt  die  Temperatur  in  der  Regel  schon  am 
3.  Tage  herabzugehen ^  wo  es  sich  um  reine  oder  uncompli- 
cirte  Fälle  handelt. 

Ein  Anderes  ist  es  freilich  bei  der  schweren  Form,  wo 
die  Temperatur  bei  40 — 41®  in  gleichmässiger,  fast  horizon- 
taler Linie  verläuft  und  bis  zum  Tode  immer  höher  ansteigt. 
Sonst  freilich  ist  die  Regel  die,  dass  die  Temperatur  nach 
1 — 2tägigem  hohen  Stande  sich  senkt,  und  zwar  geschieht 
diese  Absenkung  gewöhnlich  in  treppenförmigen  Abstufungen, 
indem  die  Abend-Temperatur  die  Höhe  der  des  vorhergehenden 
Abends  nicht  mehr  erreicht  und  noch  immer  tiefer  herab- 
geht, um  nach  weiteren  5 — 9  Tagen  oder  auch  früher  voll- 
kommen normal  zu  werden. 

In  leichten  Fällen  fällt  allerdings  die  Temperatur  schon 
am  3. — 4.  Tage  auf  die  Norm  zurück,  verbleibt  aber  nur 
selten  auf  diesem  Standpunkt,  sondern  neigt  entschieden  zu 
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erneutem  Anstieg,  wie  wir  das  gleich  bei  Besprechung  des 
Stadiums  defervescent.  sehen  werden.  Man  darf  aber  Bur 
ja  nicht  glauben,  dass  alle  Fälle  mit  ausgesprochener  Ten- 
denz zu  Morgenremissionen  während  des  Fastigiums  eine  gün- 
stige Prognose  zulassen;  im  Gegentheil  rechnet  es  gar  nicht 
zu  den  Seltenheiten,  dass  solche  Fälle,  die  anfangs  einen  sehr 
milden  Verlauf  zu  verheissen  schienen,  plötzlich  einen  bös- 
artigen Charakter  annahmen,  indem  sie  unter  dem  Bilde  einer 
Continua  remittens  von  sehr  schwankendem  Typus  durch  Wochen 
oder  gar  Monate  anhielten  und  unter  schweren  Complicatiooen 
schliesslich  doch  zum  Tode  fQhrten. 

Das  pjrogenetische  Stadium  und  das  der  Akme  besitzen 
überhaupt  Curven,  die  sich  gar  nicht  in  einen  bestimmten 
Rahmen  zwängen  lassen,  wie  es  z.  B.  beim  Typhus  möglich 
ist,  wo  die  Temperatur  mehr  oder  weniger  an  bestimmte 
Tageszeiten  gebunden  ist.  Wenn  wir  im  Typhus  die  Abend- 
resp.  Nachttemperatur  während  des  Fastigiums  als  die  höchste 
anzusehen  gewohnt  sind,  so  finden  wir  im  Scharlach  diese 
Regelmässigkeit  keineswegs  wieder,  denn  es  rechnet  nicht  grade 
zu  den  Ausnahmen,  zur  Mittagszeit  höhere  Temperaturen  zu 
finden  als  am  Abend,  und  dann  wieder  höhere  Temperaturen 
am  Morgen  gegen  niedere  zur  Mittags-  und  Abendzeit  In 
wie  weit  hier  individuelle  Verhältnisse  eine  Rolle  spielen,  lässt 
sich  experimentell  schwerlich  nachweisen  und  wird  man  wohl 
zur  Hypothese  einer  verschiedenen  Intensität,  mit*  der  das 
Scharlachgift  in  den  Körper  eindringt,  vorläufig  seine  Zu- 
flucht nehmen  müssen.  Die  Dauer  des  Fastigiums  richtet  sich 
ganz  nach  dem  Schema  des  Falles.  Wie  wir  gesehen  haben, 
kann  es  nur  andeutungsweise  bestehen,  fast  ephemer  sein, 
andrerseits  sich  aber  auf  10 — 14  Tage  erstrecken,  wo  es  sich 
um  schwerere  Fälle  handelt,  ohne  dass  gerade  Organerkran- 
kungen vorzuliegen  brauchten. 

Das  Stadium  defervescent. 

beginnt  nicht  da,  wo  die  Temperatur  anfangt  die  Tendenz 
zum  Abfall  zu  zeigen,  denn  sie  kann  selbst  da,  wo  sie  schon 
am  5. — 6.  Tage  bedeutende  Senkungen  gemacht  hatte,  doch 
wieder  höher  ansteigen,  und  selbst  durch  mehrere  Tage  be- 
trächtliche Höhen  einhalten,  sondern  die  Periode  der  Ent- 
fieberung beginnt  erst  da,  wo  ein  stetig  rasch  fortschreitendes 
und  anhaltendes  Sinken  der  Temperatur  constatirt  werden 
kann.  Dieser  Zeitpunkt  variirt  aber  nach  unseren  Beobach- 
tungen  so  sehr,  dass  von  einer  präcisen  Fixirung  desselben 
Abstand  genommen  werden  muss,  indem  es  an  der  Hand  der 
verschiedenen   Daten   kaum   nur   annähernde  Werthe  zu  ge- 
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winnen  gelingt.  Es  bätte  allerdings  seine  Berechtigung^  den 
Beginn  der  Defervescenzperiode  mit  dem  Erblassen  des  Exan- 
thems in  Yerbindnng  zu  bringen.  Doch  lässt  uns  die  Eigen- 
art der  Krankheit  auch  hier  im  Stich,  denn  die  Fälle  sind 
gar  nicht  so  selten,  wo  das  Fieber,  trotz  der  Abnahme  des 


t     OD 

03 

a 


S06Tt)I 

2  oowi 

2  06S8I 

«  09881 
OD  0S88I 

e-  08I8I 
ttOSISI 

«  096^1 
•«0C6II 

»  0I62I 
'S  0,00611 

§09611 

M  00081 
3S0108t 

M  08081 
^08181 

S  08081 
^OIOBl 

S  066II 


M 


91 


086AI 
0»6£I 

^S0008T 
o.«  00181 


00 

s 

o 

s 

§ 

;s 

s 

^ 

9 

V4 

o 

«4 

«4 

$ 

IH 

^4 

o 

s 

r4 

s 

t 

l- 

Ol 

«0 

1 

•> 

eo 

5 

O 

00 


03 


S 


8 


o 

91 


O 


lO 


I 


Exanthems^  noch  fortdauert  und  auf  diese  Weise  seine  Un- 
abhängigkeit von  demselben  documentirt.  Ueberhaupt  ist  es 
eine  bemerkenswerthe  Thatsache,  dass  die  Temperatur,  selbst 
in  der  schon  ganz  declarirten  Defervescenzperiode,  doch  immer 
wieder  zu  neuen  Steigerungen  hinneigt,  und  wenn  man,  von 
früher  her,  gewohnt  war,  diese  nachträglichen  Erhebungen  der 
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Temperatur    als    besonders    charakteristisches    Merkmal  des 
Masernprocesses   za   statuiren^    so   schrieben   in  neuerer  Zeit 
Pastor   und   Kuwschinin    (Jeschenedelnaja   EJinitscheskaja 
Oasetta  1883,  Nr.  3)  und  Gumprecht  (Beobachtungen  aus  Prof. 
Fürbinger's  Klinik  —  Deutsche  med.  Wochenschrift  1888)  die- 
selbe Eigenschaft  dem  Scharlach  zu.    Obgleich  ich  die  Ansicht 
dieser  Autoren  theile,  so  kann  ich   doch  nicht  umhin,  mich 
mit  der  Dauer,  die  sie  für  diese  Erscheinung  beanspruchen, 
nicht  ganz  einverstanden  zu  erklären.     So  geben  die  ersteren 
z.  B.  an,  dass  nach  dem  typischen  Abfall  der  Temperatur  am 
6. — 10.  Tage   und   nach    einem   fieberfreien  Intervall  von  3 
bis  18  Tagen  eine  zweite  Temperatursteigerung  erscheint,  die 
erst    nach    1 — 5  Tagen   lytisch   zur   Norm   zurückkehrt    In 
einigen  Fällen  soll  noch  am  34. — 36.  Tage  eine  dritte  Stei- 
gerung der  Temperatur  beobachtet  worden  sein.     Dass  aber 
diese    erneuten    Fieberanfölle    etwas    dem    Scharlachprocesse 
Eigenartiges  seien,  geht  aus  ihrer  Darstellung  nicht  hervor^ 
im  Gegentheil  führen  sie   sie  selber  auf  verschiedene  Compli- 
cationen:  Angina,  Lymphadenitis,  Nephritis,  Endocarditis  etc. 
zurück,  wodurch  ihre  Lehre  selbstverständlich  an  Beweiskraft 
einbüsst,  denn   wenn   auch    diese  Erkrankungen    im   Gefolge 
des    Scharlachs    zu    erscheinen    pflegen,   so    bilden    sie   doch 
immerhin    nicht    nothwendige    Attribute    desselben,    aondern 
können  ebenso  gut  unabhängig  von  demselben  auftreten.  Unsre 
Beobachtungen   dagegen   beziehen    sich    auf  diejenigen  Fälle, 
wo  gar  keine  Complicationen,  ausgenommen  eine  leichte  An- 
gina,  die  jedem  Scharlach    eigen   ist,  vorlagen,  so  dass  sie 
ausser   Stande   waren,   den   Gang   der  Temperatur  irgendwie 
wesentlich    zu    beeinflussen.     Wir   sehen   da,   wo    am   8.  bis 
10.  Tage  die  Defervescenz  schon  in  vollem  Gange  war,  plötz- 
lich eine  ganz  unmotivirte  Steigerung  der  Temperatur,  welche 
einen,  höchstens  zwei  Tage  anhielt,  um  dann  einer  ganz  nor- 
malen Temperatur  Platz  zu  machen,  die  wiederum  durch  meh- 
rere, 3 — 6,  Tage  anhielt,  dann  aber  nicht  selten  zum  dritten 
Male  eine  kurzdauernde  und  viel  geringere  Exacerbation  zeigte. 
(Ygl.CurveX  auf  S.  55)  Ich  bemerke  ausdrücklich,  dass  wir  dabei 
nur  die  reinen  Formen  im  Auge  hatten,  denn  wo  grosse  und 
anhaltende  Temperatursteigerungen  auftraten,  da  waren  auch 
immer  nachweisbare  Organerkrankungen  zugegen,  die  die  Er- 
klärung des  Falles  mühelos  machten.     Diese  reiterirten  Stei- 
gerungen, die  kaum  als  etwas  Anderes  als   die  letzten  Aus- 
strahlungen der  Infection  mit  Scharlachvirus  aufgefasst  werden 
dürften,  sind  in  ihrem  Auftreten  offenbar  an  keine  bestimmten 
Perioden  oder  Tage  gebunden,  denn  einmal  sehen  wir  sie  schon 
nach   eben   begonnener   Defervescenz   auftreten,   dann  wieder 
sehen   wir  ihr  Erscheinen   um    eine  Woche  oder  noch  mehr 
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sich  verzögern.  Oft  genug  beschränkt  sich  diese  nachträg- 
liche Steigerung  auf  ein  einziges  Mal,  dann  wieder  erscheinen 
zwei,  durch .  längere  oder  kürzere  Zwischenpausen  von  ein- 
ander getrennte  Steigerungen,  oder  sind  gar  von  einer  dritten 
letzten  und  schwächeren  (Steigerung)  gefolgt.  Mehr  wie  drei 
Exacerbationen  zu  beobachten,  habe  ich  nicht  Gelegenheit  ge- 
habt. Grosstentheils  fällt  die  Temperatur  in  diesen  Erhebungen 
ebenso  rasch  wie  sie  gestiegen  war,  doch  giebt  es  Fälle,  wo 
sie  in  zwei  Absätzen  herabgeht.  Kurz,  es  verleugnet  die 
Scbarlachcurve  selbst  in  der  Defervescenzperiode  ihren  eigen- 
thümlich  launischen  Charakter  noch  nicht.  Der  Behauptung 
Gumprecht's  aber,  dass  derartige  ephemere  Steigerungen 
manchmal  als  Einleitung  für  eine  neue  Reihe  von  Erkran- 
kongen  oder  gleichsam  als  Ausdruck  einer  neuen  Infection 
aufzufassen  seien,  kann  ich  nicht  beipflichten,  weil  dann  nach- 
weislich immer  Complicationen  vorliegen,  die  als  Nachkrank- 
heiten oder  auch  als  zufallige  intercurrente  Erkrankungen  ge- 
deutet werden  müssen. 

Der  Puls 

folgt  in  der  Regel  dem  Gange  der  Temperatur,  indem  er  nach 
dem  Verschwinden  des  Exanthems  nicht  selten  selbst  unter 
die  Norm  sinkt;  doch  sind  die  Fälle  gar  nicht  selten,  wo 
trotz  der  vollkommen  normal  gewordenen  Temperatur  der 
Puls  beschleunigt  bleibt  und  eine  sehr  wechselnde  Fülle  nicht 
allein,  sondern  auch  vollständige  Arhythmie  zeigt.  Letzteres 
kann  meist  als  Vorläufer  irgend  welcher  Complicationen  (Endo- 
carditis  und  besonders  Nephritis)  betrachtet  werden,  obgleich 
Aehnliches  auch  bei  ganz  reinen  Scharlachfällen,  welche  ere- 
thische oder  schwächliche  Constitutionen  betrafen,  eintrat.*) 

Die  Respiration 

hält  sich  gewohnlich  in  den  normalen  Grenzen  und  zeigt  blos 
dann  Abweichungen,  wenn  irgend  welche  tiefgreifende  Verände- 
rungen Seitens  der  Lungen  sich  hinzugesellen.  Selbst  hohe 
Temperatnrgrade  im  Beginne  des  Exanthems  vermögen  die 
Zahl  der  Ati^emzüge  nur  dann  erst  wesentlich  zu  beeinflussen, 
wenn  Depressionserscheinungen  Seitens  des  Nervensystemes 
sich   entwickeln^   was   auch   bei  rapidem  Collaps   einzutreten 


1)  Es  ist  überhaupt  eine  Eigentbümlichkeit  der  Scharlachinfection, 
dass  sie  Pulse  setzt,  die  oft  ioBofern  eine  vollkommene  Selbständigkeit 
zeigen,  als  schon  im  Prodromalstadium,  wo  die  Temperatur  nur  noch 
sehr  massig  erhöht  war,  bereits  Pulse  von  120  und  mehr  vorkamen, 
und  diese  Beschleunigunf^  das  schon  vollkommen  geschwundene  Fieber 
und  Exanthem  um  ein  Beträchtliches  noch  überdauerte. 
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pflegt^  wo  die  Zahl  der  AtbemzQge  bis  auf  8 — 3  in  der  Hin. 
sinken  kann.  Ebenso  grossen  Schwankungen  ist  die  Tiefe 
der  Inspirationen  unterworfen  und  steht  meist  in  directer  Ab- 
hängigkeit von  dem  Kraftezustand  des  Kindes  und  seiner  In- 
dividualitat. 

Das  Gewicht. 

Um  die  Gewichtsverhältnisse  im  Verlaufe  des  Scharlach- 
fiebers zu  bestimmen,  unterzogen  wir  968  Kinder  fortlaufenden 
Wägungen,  was,  wie  man  sieht,  noch  nicht  einmal  dem  dritten 
Theil  unsrer  Fälle  gleichkommt,  doch  haben  wir  hier  wieder 
mangelhafte  Beobachtungen,  wie  solche,  wo  nur  alle  14  Tage 
einmal  gewogen  wurde,  und  ebenso  698  Fälle  von  Nephritis 
post  scarlatinam  nicht  in  diese  Rechnung  mit  einbezogen, 
weil  sie  meist  nur  mit  kurzem  Fieber  oder  oft  gar  fieberlos 
verliefen,  wenn  nicht  andere  Complicationen  (Endocarditis, 
Pleuropneumonie  etc.)  das  Fieber  in  die  Länge  zogen.  Unsre 
Wägungen  betrafen  die  Periode  der  Bläthe  und  die  der  De- 
fervescenz  des  Scharlachs,  wobei  wir  die  leichten  Fälle  von 
den  schweren  schieden  und  ausserdem  unser  besonderes  Augen- 
merk darauf  richteten,  ob  wir  es  mit  Fällen  zu  thun  hatten, 
wo  nur  indifferent  oder  exspectativ  (344  Fälle),  oder  aber, 
wo  man  antipyretisch  (624  Fälle)  verfahren  war.  Leider  fehlt 
unsren  Wägungen  das  Einheitliche,  indem  das  eine  Mal  die 
täglichen  Wägungen  viermal,  dann  wieder  nur  zweimal  oder 
über  einen  Tag  oder  noch  seltener  gemacht  wurden  —  Um- 
stände, die  nicht  dazu  angethan  sind,  das  Material  zu  festen 
Schlussfolgerungen  auszubeuten.  Wenn  aber  auch  diese  Yer- 
säumniss  sehr  zu  bedauern  ist,  so  bezieht  sie  sich  glücklicher- 
weise auf  den  geringeren  Theil  unserer  Wägungen  (342 
Fälle),  während  die  übrigen  626  in  ausgiebiger  Weise  beob- 
achtet  werden  konnten.  Im  Ganzen  wurden  an  diesen  968 
Kindern  18  976  Wägungen  gemacht.  Die  ersten  Wägungen 
wurden  in  der  Regel  in  den  frühen  Morgenstunden  (6 — 7  Uhr) 
gleich  nach  dem  Erwachen  bei  noch  leerem  Magen  ^  dann 
zwei  Stunden  nach  der  Mahlzeit  (2 — 3  Uhr)  und  Abends 
(9 — 10  ühr)  etwa  2 — 3  Stunden  nach  der  letzten  Nahrungs- 
aufnahme (Milch  mit  Weissbrod)  vorgenommea  Hier  muss 
von  vornherein  bemerkt  werden,  dass  die  Nahrungsaufoahme 
insofern  eine  geringe  Rolle  spielte,  als  die  stark  fiebernden 
Kinder  ausser  etwas  Milch  (kaum  %  1  täglich)  sich  weigerten, 
etwas  zu  sich  zu  nehmen,  und  dieser  Umstand  eben  erleicb 
terte  uns  wesentlich  die  exactere  Beurtheilung  der  durch  das 
Fieber  bedingten  Verluste.  Ein  Anderes  war  es  aber  leider 
mit  der  Beobachtung  solcher  Cautelen,  deren  wissenschaft- 
licher Werth  unbestritten  ist  und  deren  Beachtung  wir  ob- 
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waltender  ungünstiger  Verhältnisse  wegen  nicht  Rechnung 
tragen  konnten,  so  z.  B.  der  jedesmalige  Barometerstand,  die 
Jahreszeiten,  die  verschiedenen  Monate,  die  Temperatur  der 
Aussenluft,  die  insensible  Perspiration,  die  Kohlensäureaus- 
scheiduDg,  Wachen,  Schlaf  und  vieles  Andere,  wozu  das  Hos- 
pital nicht  die  geeignete  Localität  ist,  indem  ganz  einfach 
die  Kräfte  zu  einer  so  strengen  Durchführung  wissenschaft- 
licher Untersuchungen  fehlt. 

Wir  mussten  uns  daher  mit  den  spärlichen  Ergebnissen 
begnügen,  die  uns  die  einfachen  Wägungen  am  Krankenbette 
darboten,  und  theilen  sie  im  Folgenden  mit. 

a)  Die  Korperwägungen  bei  indifferenter  Behandlung. 

Hier  soll  gleich  bemerkt  werden,  dass,  wenn  wir  von  in- 
differenter Behandlung  reden,  damit  nicht  gemeint  ist,  dass 
wir  den  Kranken  einfach  sich  selbst  überlassen  hätten,  da 
uns  sonst  der  Vorwurf,  am  Krankenbette  müssig  gestanden 
zu  haben,  treffen  dürfte,  sondern  sie  bezieht  sich  auf  die 
Falle,  wo  neben  den  Reizmitteln  von  Kaffee,  Cognac,  Wein 
nur  Acid.  muriat.  gereicht  wurde.  Diese  schwache  Beeinflus- 
sung des  Fiebers  durch  eingreifende,  gegen  dasselbe  geri  chtete 
Mittel  schien  uns  gerade  für  die  ungetrübte  Beobachtung  von 
wesentlichem  Yortheil  zu  sein.  Da  das  Geschlecht  eine  ge- 
wisse, wenn  auch  nicht  allzu  grosse  Rolle  zu  spielen  scheint, 
80  trennten  wir  dieselben  und  erhielten  auf  diese  Weise  196 
Knaben  und  148  Mädchen.  Auch  diese  unterschieden  wir  noch 
nach  dem  Alter,  der  Constitution  und  dem  Fiebergrade,  wobei 
wir  folgende  Tabelle  erhielten: 

Knaben: 

got        mittel-  bock  pro- 

gen&brt    xn&agig  icbleoht  fiebernd  leicbt    trahirt 


im  Alter  von  3  Jahren 

32 

6 

14 

12 

14 

3 

15 

4 

n 

17 

3 

9 

5 

8 

4 

5 

5 

1» 

28 

7 

13 

8 

19 
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'8 
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)f 

26 

4 

15 

7 

11 

1 

14 

7 

91 

18 

2 

9 

7 

6 

2 

10 

8 

11 

14 

1 

11 

2 

7 

1 

6 

9 

)i 

16 

8 

9 
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9 

0 

7 

10 

91 

19 

2 

11 

6 

18 

1 

5 

11 

>» 

12 

1 

8 

3 

5 

3 

4 

12 

It 

9 

1 

5 

3 

5 

2 

2 

13 

1» 

3 

0 

2 

1 

2 

0 

1 

U 

»» 

2 

0 
30 

2 

108 

0 

1 

0 

18 

1 

196 

58 

100 

78 

Aus  dieser  Zusammenstellung  ersieht  man,  dass  unter  den 
bis  zum  6.  Jahre  am  meisten  betroffenen  Altersclassen  mehr 
als  die  Hälfte  eine  mittelmässige  Ernährung  zeigten  und  dass 
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die    überwiegende   Mehrzahl    hoch    fiebernde    Kranke   waren, 
wahrend  die  leichtfiebernden  erst  9,2%  ausmachten. 

Mädchen: 

gut        mittel-  hoch  pro- 

gen&brt    mäsgig  sohlecht  fiebernd    leiebt    tnbirt 

im  Alter  von  3  Jahren        24  3  18  3  13  5  € 

4  „  20  1  14  5  10  6  4 

5  „  16  2  9  5  8  5  3 

6  „  9  2  6  2  5  3  1 

7  „  13  3  8  2  5  3  5 

8  „  10  3  4  3  4  4  2 
9„  92  61  333 

10  „  13  6  5           3  5         17 

11  „  10  4  4           2  4         2          4 

12  „  11  5  5            1  3         3          5 

13  „  9  4  4            1  15          3 

14  „  4  3  10  112 


148       37         83         28  62       41        45 

Wie  wir  sehen,  überwiegt  bei  den  Mädchen  die  gute  Er- 
nährung die  der  Knaben  um  ein  Bedeutendes,  was  am  klar- 
sten bei  der  Procentberechnung  zu  Tage  tritt: 

gut  mitiel-  hoch 

genährt        mftieig  schlecht        fiebernd         leicht  protrAkiit 

196  Knaben     15,3  55,1  29,5  51,0  9,0  39,7 

148  Mädchen  25,0  56,0  18,8  41,8  27,0  30,4 

Wenn  der  Gegensatz  zwischen  den  schlecht  geoäbrien 
Kindern  beider  Geschlechter  schon  sehr  prägnant  ist,  so  tritt 
dieser  Umstand  noch  auffallender  beim  Vergleich  der  leicht- 
fiebernden Fälle  hervor,  und  dem  entsprechend  fallen  aud 
die  Gewichtsverluste  entschieden  zu  Gunsten  der  Mädchen  ans. 

Zugegeben  auch,  dass  es  sich  um  ein  zu  geringfügiges 
Beobachtungsmaterial  handelt,  um  daraus  richtige  Schlass- 
folgerungen  zu  ziehen,  so  bleibt  das  Ergebniss  der  Wägangen 
insofern  interessant,  als  es  einen  durchschnittlichen  Minder- 
verlust um  Yg^  des  Körpergewichts  während  der  Fieberperiode 
bei  Mädchen  nachweist. 

In  leichten  Fällen  spielt  der  Gewichtsverlust  kaum  eine 
Rolle,  da  es  sich  nur  um  wenige  hunderte  Gramme  handele, 
die  durch  den  kaum  gestörten  Stoffwechsel  sehr  bald  ersetzt 
werden. 

Anders  verhält  es  sich  bei  hohem  Fieber  (40,8 — 41'^). 
Hier  vollzieht  sich  die  Gewichtsabnahme  am  raschesten  in 
deü  ersten  Tagen  des  Blüthestadiums  des  Exanthems,  darcb- 
schnittlich  nimmt  ein  Kind  in  dieser  Periode  an  den  ersten 
2  Tagen   um  600—1000  g  ab,  doch    wird  diese  Ziffer  noch 
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überschritten,  wenn  sich  Erbrechen  und  Durchfall  hinzu- 
gesellen  und  wenn  das  Kind  sich  weigert,  Nahrung  zu  sich  zu 
nehmen.  Auf  diese  Weise  kann  sich  binnen  3 — 4  Tagen  der 
Gewichtsverlust  auf  1500  und  mehr  steigern  und  am  Schlüsse 
des  pyretischen  Stadiums,  d.  i.  am  7. — 10.  Tage,  2000 — 2500  g 
betragen.  So  rapide  und  bedeutende  Gewichtsverluste  bilden 
aber  bei  weitem  nicht  die  Regel.  Gewöhnlich  vollzieht  sich 
die  Abnahme  in  viel  langsamerer  Weise  und  macht  oft  kaum 
die  Hälfte  der  oben  angeführten  Zi£Fer  ans.         ' 

Ein  paar  Beispiele  mögen  hier  Platz  finden: 

a)  Knabe,  3  Jahre  alt,  gut  genährt,  hoch  fiebernd  (40,8—41,6). 

1.  Tag  der  Krankheit      10900      10880      10720      10500    Differenz  400 

2. 

3. 

4. 

6. 

6. 


„   ,,      „      9910   9800   9710   9600     „    310 

550 
560 
270 
110 


9860  9100  8900  8810 

8560  8550  8340  8000 

7940  7890  7720  7670 

7600  7590  7560  7490exitaB 


Der  OewichtBTerloBt  betrug  folglich  in  6  Fiebertragen  2200  g. 

b)  Knabe,  5  Jahre  alt,  mittelmäsBig  genährt,  hoch  fiebernd  (40,6 
bis  41,5). 

2.  Tag  der  Krankheit     13250        12960    12970     12900    Differenz  250 

3.  „        „  „  12200        12070     11960     11600  „         600 

4.  „       „  „  11100        11000     10720     ezitns  „         380 

Der  GewichtsverluBt  betrag  folglich  in  3  Fiebertagen  1230  g. 

Die  Grösse  des  Verlustes  richtet  sich  nicht  immer  allein 
nach  dem  allgemeinen  Zustande  der  Ernährung.  So  wog 
z.  B.  ein  blühendes  Kind  von  7  Jahren  von  20860  g  Korper- 
gewicht am  8.  Krankheitstage  d.  h.  zu  Beginn  der  Defer- 
rescenzperiode  18340  g^  während  ein  Kind  von  gleichem  Älter 
aber  sehr  mittelmässig  genährt  und  anämisch,  von  nur  17400  g 
Körpei^ewicht  am  Schlüsse  der  Fieberperiode  15230  g  wog, 
also  verhältnissmässig  weniger  als  das  gut  genährte  verloren 
hatte.  Die  Verluste  hängen  aber  nicht  allein  vom  Fieber  ab, 
sondern  von  vielen  Nebenumständen,  vor  Allem  der  Nahnings- 
aufnahme,  den  Ausscheidungen  etc. 

Bei  protrahirten  Fällen  vollziehen  sich  die  Gewichtsver- 
laste viel  weniger  rasch,  aber  um  so  stetiger,  wenn  nur  das 
durch  neu  hinzutretende  Gomplicationen  unterhaltene  Fieber 
ohne  grosse  Unterbrechungen  und  in  einem  gewissen  Grade 
fortdauert  So  betrug  z.  B.  bei  einem  Knaben  von  8  Jahren 
und  blühender  Constitution  am  Eintrittstage  das  Körpergewicht 
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21250  g  und  am  32.  Erankheitstage  (wo  auch  der  Tod  er- 
folgte) nur  noch  17860  g.  Das  continuirliche  Fieber  (40,1 
bis  40;6)  hatte  also  dem  Kinde  in  einem  Monat  3390  g  oder 
etwa  %  seines  ursprünglichen  Körpergewichts  entzogen  — 
Fälle,  die  bei  septischen  Formen  des  Scharlach  gar  nicht  sel- 
ten sind. 

Doch  ist  die  Abnahme  des  Gewichts  keinesw^s  immer 
eiae  stetige  oder  in  steigender  Progression  fortBchreitende,  son- 
dern bald  von' Steigungen,  bald  von  Niedergängen  unterbrochen, 


Carre  XI. 

Vergleichende  Tabelle  für  das  Prodromalstadiam. 

Ed.  3  J.  (1881)        M.  5  J.  (1882)        En.  4  J.  (1883) 


Trmp.  Pill  Utp. 


42  0 

41,5 
41,0 
40,5 

4n,0 
3')  5 
3  «,0 
38,5 
38,0 

37,5 
37,0 
30,5 
8G,0 


200 
190 
180 
170 

160 
160 
140 
130 
120 

110 

100 

90 

80 


95 
90 
85 
80 

75 
70 
65 
CO 
55 

50 
45 
40 
35 


Nr.  1. 

MorbiUl 


Nr.  2. 

SearUtiii* 


Nr.  1 
Diphth«rüii 


183456718         18      129        1812S 
Prodromi  Exanth.    Prodr.    Exanih.     Prodr.     Diphtb. 


lie  tlieilweise  allerdings  von  Nebenumstanden  wie:  reichliches 
Trinken,  Nahrungsaufnahme  etc.  abhängen. 


1))  Die  Ebrperwägungen  bei  antipyretischer  BehandloDg. 

So  wenig  durchschnittlich  alle  direct  gegen  das  Fieber 
gerichteten  Mittel  einen  wesentlichen  Einfluss  auf  den  eigeot- 
liehen  Verlauf  des  Scharlachs  auszuüben  vermögen,  ebenso- 
wenig können,  sie  erfolgreich  gegen  den  Gewichtsverlust  an- 
kämpfen.     Wenn    auch    unsre    Beobachtungsreihe  (624)  ein 
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viel  za  unbedeutendes  Material  zu  weitgehenden  Schlussfolge- 
ruDgen  lieferte,  so  ging  doch  mit  ziemlicher  Deutlichkeit  dar- 
aus hervor,  dass  sie  im  Allgemeinen  nicht  im  Stande  sind  die 
Verluste  an  Korpergewicht  zu  verhindern,  sobald  nur  die  Tem- 
peratur auf  hohe  Grade  eingestellt  bleibt  und  die  anderen 
Attribute  des  Fiebers  sich  nicht  in  massigen  Grenzen  be- 
wegen. Am  meisten  schien  uns  noch  die  hydriatische  Methode 
und  zwar  besonders  die  kalten  Bäder  einen  gewissen  hem- 
menden Einfluss  auszuüben,  doch  enthalten  wir  uns  auch  hier 
lieber  jedes  bestimmten  Ausspruchs,  da  wir  es  leider  unter- 
liessen,  vergleichende  Untersuchungen  anzustellen,  welche  in 
solchem  Falle  allein  hätten  massgebend  sein  können. 

Vergleich  des  Beginns  des  Scharlachs  mit  dem  der 

Masern  und  der  Diphtherie. 

Obgleich  es  streng  genommen  nicht  hierher  gehört,  so 
kann  ich  doch  die  Betrachtung  des  klinischen  Scharlachbildes 
nicht  abschliessen,  ohne  in  Kürze  den  Vergleich  mit  zweien 
Krankheiten  angestellt  zu  haben,  die  dazu,  berufen  sind  im 
Kindesalter  eine  nicht  minder  hervorragende  Rolle  zu  spielen, 
wie  der  Scharlach,  das  sind  nämlich  die  Masern  und  die 
Diphtherie  —  beide  in  ihrer  Schwere  und  Bösartigkeit  einen 
sehr  wechselnden  epidemischen  Charakter  tragend  und  eine 
ebenso  grosse  Anzahl  Opfer  fordernd.   (S.  Curve  XI  auf  S.  62.) 

Fassen  wir  zunächst  die  Fiebercurve  der  Masern  ins  Auge, 
so  fallt  uns  sofort  als  wichtigstes  Unterscheidungsmerkmal 
ihre  Beständigkeit,  sowohl  im  Prodromal-,  als  auch  im  pyro- 
genetischen  Stadium  auf,  die  so  sehr  in  den  Vordergrund  zu 
treten  pflegt,  dass  in  dieser  Beziehung  von  einer  Verwechse- 
lung füglich  die  Rede  nicht  sein  kann.  Hier  macht  die  Tem- 
.peratur  schon  in  diesem  Stadium,  nicht  selten  während  voller 
14  Tage^  Steigerungen  bis  zu  39,5  mit  ergiebigen  Morgenremis- 
sionen, während  bei  Scharlach  im  Laufe  von  1 — 2 — 3  Tagen 
mit  ganz  kurzen  Remissionen  jener  Standpunkt  erreicht  wird, 
der  fast  immer  mit  dem  Ausbruch  des  Exanthems  Hand  in 
Hand  geht.  Während  sich  also  der  Uebergang  des  Prodromal- 
und  des  pyrogenetischen  Stadiums  bei  Scharlach  fast  unmerk- 
bar vollzieht,  so  weist  die  Curve  bei  Masern  in  der  Regel 
eine  ganz  deutliche  Trennung  durch  ein  normales  oder  wenig- 
stens doch  noch  subfebriles  Intervall.   (S.  Curve  XH  auf  S.  64.) 

Eine  andere  Eigenthümlichkeit  des  Masemprocesses  ist 
es,  im  pyrogenetischen  Stadium  unter  Temperaturen  zu  ver- 
laufen, die  nicht  allein  die  Höhe,  sondern  auch  nicht  die 
Daner  erreichen  wie  beim  Scharlach.  Wenn  beim  letzteren 
das  Fieber  in  der  Regel  volle  8  Tage  anhält,  so  erstreckt 
sich  dieses  bei  Masern  selten  über  den  3. — 4.  Tag  hinaus  und 
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erreicht  dann  nur  höhere  Grade,  wenn  wichtige  Complicationen 
namentlich  von  Seiten  des  Athmungsapparates  vorliegen,  welche 
denn    auch    das    Fieber    sehr    in    die    Länge    zu    ziehen  im 
Stande  sind. 
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Ferner  bilden  die  nachträglichen  Steigerungen  der  Tem* 
peratur  in  der  Defervescenzperiode  ein  so  noth wendiges  Attribut 
der  Masern,  dass  fast  kein  einziger  Fall  ohne  dieselben  rer- 
läuft,  und  zwar  so,  dass  sie  immer  schon  am  2. — 3^  höch- 
stens  am  4.  Tage   nach    Beginn   der   Defer?escenz   auftraten, 
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während    beim    Scharlach    diese   nachträglicheD  ^   sogenannten 
unmotivirten  Steigerungen  an  keinerlei  bestimmte  Tage  gebunden 
sind,  denn    wir   sehen   dieselben   ebenso   gut   am  4. — 5.,  als 
auch  am   13. — 17.  oder  gar  am  30.  oder  34.  Tage   der  Ent- 
fieberung auftreten,  und   ausserdem  immer  eine  kürzere  Zeit 
(1—2  Tage)  anhalten  als  bei  Masern,  wo  diese  nachträglichen 
Steigerungen  gar  nicht  selten  sich  auf  4—5  Tage  erstrecken. 
Ein  Anderes  ist  es  mit  der  Diphtheritis.    Hier  finden  sich 
so  viele  Berührungspunkte,  dass  man  sich  fast  versucht  fühlen 
konnte^  beide  Krankheiten  auf  denselben  Ursprung  zurückzu- 
führen.    Diese  Aehnlichkeit  zeigt  sich  bereits   im  Prodromal- 
stadium, da  beide  Krankheiten  in  demselben  gar  keinem  be- 
stimmten Fiebertypus  folgen,  indem  das  Fieber  das  eine  Mal 
stark  ausgesprochen   sein,   das   andere   Mal    dagegen   wieder 
ganz  fehlen  kann.     Die  Höhe  der  Fieberbewegung  übersteigt 
allerdings  im  Prodromalstadium  des  Scharlachs  diejenige  der 
Diphtheritis,    wo  sie  selten  38 — 39^  übersteigt,  während   sie 
beim  Scharlach  von   vornherein  40^   erreicht,  doch  sind   die 
Fälle  keineswegs  zu  den  Ausnahmen  zu  rechnen,  wo  die  Di- 
phtherie mit  hohen  Temperaturen  einsetzt. 

Mit  Eintritt  des  pyrogenetischen  Stadiums  steigt  das 
Fieber  beim  Scharlach  ganz  ebenso  bis  auf  41^  und  darüber, 
wie  bei  Diphtheritis^  nur  dass  dort  das  Exanthem  ausbricht, 
während  es  hier  fehlt  Doch  darf  man  nicht  vergessen,  dass 
die  Fälle  schwerer  Diphtheritis  gar  nicht  so  selten  sind,  wo, 
namentlich  an  Hals  und  Brust,  sich  ein  erythematöser  Aus- 
schli^  von  bläulicher  Färbung  zeigt,  der  eine  grosse  Aehn- 
lichkeit mit  Scharlach  hat  und  oft  genug  Verwechselungen 
veranlassen  kann,  während  man  es  doch  offenbar  mit  nichts 
Anderem  als  mit  diesem  Symptom  der  schweren  septischen 
Infection  zu  thun  hatte. 

Der  Verlauf  des  Fiebers  ist  bei  beiden  Krankheiten  sehr 
ähnlich,  denn  hier  wie  dort  kann  sich  die  Temperatur  während 
2 — 3  Tagen  auf  einer  beträchtlichen  Höhe  (über  40^)  erhalten, 
um  dann  im  stufenweisen  Abfall  zur  Norm  zurückzukehren, 
doch  ist  allerdings  bei  Diphtheritis  die  Dauer  immer  viel  kürzer 
als  bei  Scharlach,  wenn  nicht  etwa  andere  Complicationen,  wie 
namentlich  phlegmonöse  Abscesse  etc.,  den  Fieberprocess  unter- 
halten. Nachträgliche  Steigerungen  der  Temperatur  werden 
bei  Diphtheritis  nur  dann  beobachtet,  wenn  sich  entweder 
Nachschübe  oder  gar  wirkliche  Recidive  gebildet  haben.  (Vgl. 
Curven  XI  u.  XH.) 


Jabrbttoh  f.  KioderheiUciinde.  N.  F.  XXX. 
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Prognose. 

Wenn  auch;  wie  aas  dem  Gesagten  heryorgeht,  der  Schar- 
lach in  seinen  mannigfaltigen  Erscheinungen  noch  so  unbe- 
rechenbar sein  mag,  so  bleibt  doch  das  hervorragendste,  ja 
fast  das  einzig  sichere  unter  allen  seinen  Symptomen  dai 
Fieber^  welches  nicht  allein  das  nothwendige  Attribut  sowohl 
der  Eigenthümlichkeit  des  Falles  selber,  als  auch  der  in  seinem 
Gefolge  auftretenden  Nachkrankheiten  bildet,  und  zieht  man 
in  Betracht,  dass  nicht  einmal  die  leichteste  «GomplicatioD 
ohne  Fieber  verläuft,  so  wird  man  wohl  kaum  fehl  gehen, 
wenn  man  die  Steigerungen  der  Temperatur  und  die  Dauer 
derselben  als  das  wichtigste  Argument  bei  Stellung  der  Pro- 
gnose anspricht. 

Selbstverständlich  müssen  die  zufölligen  Steigerungen  der 
Temperatur,  wie  sie  die  Begleiter  fast  eines  jeden  Scharlach- 
falles bilden,  von  vornherein  ausgeschlossen  werden,  da  sie 
als  ephemere  Erscheinung  der  Infection  nicht  den  geringsten 
Einfiuss  auf  die  Prognose  auszuüben  vermögen.  DaJier  kann 
hier  nur  von  denjenigen  Temperatursteigerangen  die  Rede  sein, 
die,  einmal  in  den  Vordergrund  getreten,  nothwendig  auf 
einen  schweren  Verlauf  hindeuten.  Doch  muss  wiederum  nicht 
ausser  Acht  gelassen  werden,  dass  die  Fälle  nicht  selten  sind, 
wo  hohe  Temperaturen  blos  als  Einleitung  für  einen  Process 
dienen,  der  in  seinem  weiteren  Verlauf  kaum  mehr  nennena- 
werthc  Temperatursteigerangen  bietet  Beispielsweise  erinnere 
ich  an  die  Nephritis,  die  im  Beginn  mit  einem  Fieber  von 
über  40  ^  C.  einsetzt,  um  dann  später,  selbst  da,  wo  urämiache 
Intoxication  sich  hinzugesellt^  fast  ohne  jegliche  Temperatur- 
erhöhung zu  verlaufen.  So  etwas  bildet  aber  immerlun  eine 
Ausnahme,  und  wird  man  wohl  schwerlich  fehl  gehen,  wenn 
man  die  nach  beendigtem  pyroficenetischen  Stadium  auftreten- 
deu  erneuten  Fieberbewegungen  von  remittirendem  Typns  mit 
irgend  welchen  bedeutenderen  Organerkrankungen  in  Zusammen- 
hang bringt.  Abgesehen  von  den  Lymphadeniten  und  Phleg- 
monen, welche  nur  bei  Uebergang  in  Vereiterung  länger 
dauernde  Fieberbewegungen  seteen,  sind  die  die  Synovitis 
begleitenden  Temperatursteigerungen  geradezu  massgebend  für 
die  Stellung  der  Prognose.  Denn  die  in  der  zweiten  Woche 
so  häufig  auftretende  scarlatinöse  Synovitis  verläuft,  wenn  sie 
gutartig  ist,  selten  mit  Fieber,  wo  sie  dagegen  einen  bös- 
artigen Charakter  annimmt,  da  ist  auch  eine  Continua  remit- 
tens  die  nothwendige  Folge,  die,  je  länger  sie  anhält,  die 
Prognose  um  so  mehr  verschlimmert.  Keine  der  intercur- 
reuten    oder  Folgekrankheiteu  des  Scharlachs  ist   im  Stande, 
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so  constante  Temperatursteigerungen  hervorzurufen^  als  gerade 
die  auf  pyämischer  Basis  verlaufenden  Gelenkaffectionen,  die 
?0D  vornherein  so  entmuthigend  auf  uns  wirken  müssen,  da 
wir  ihnen  ganz  machtlos  gegenüber  stehen. 

Ueberhaupt  könnte  man  die  Frage  von  der  Prognose  so 
forinuliren:  Je  schneller  und  stetiger  der  Temperaturabfall 
im  Verlaufe  des  Scharlachs  sich  vollzieht,  um  so  mehr  bieten 
sich  Chancen  für  Stellung  einer  günstigen  Prognose  und  um- 
gekehrt wird  man  jeden  Fall  als  einen  schweren  ansehen, 
wo  sich  die  Temperatursteigerungen,  wenn  auch  mit  Unter- 
brechungen, in  die  Länge  ziehen.  Mir  wenigstens  sind  keine 
Fälle  bekannt^  wo  das  nach  beendigtem  pyrogenetischen  Sta- 
dium immer  wieder  exacerbirende  Fieber  nicht  eine  schlimme 
Prognose  in  dem  Sinne  zugelassen  hätte,  dass  ein  verschleppter 
Verlauf  in  Folge  verschiedener  intercurrenter  Krankheiten  (be- 
soDders  der  sich  so  schleichend  entwickelnden  Endocarditis) 
nicht  vorgelegen  hätte. 

Absolut  letal  wird  die  Prognose  zu  stellen  sein,  wo  ent- 
weder unter  einmaligem  heftigen  Schüttelfrost  die  Temperatur 
jäh  mit  hohem  Grade  (über  41  ^)  einsetzt  oder  wo  unter  hohem 
Fieber  immer  wieder  erneute  Schüttelfroste  eintreten.  Uebrigens 
ist  bekanntlich  dieses  letztere  Symptom  für  das  Eindesalter 
lange  nicht  von  so  schwerwiegender  Bedeutung  für  die  Diagnose 
einer  septischen  Infection,  als  man  es  nach  der  Analogie  bei 
Erwachsenen  annehmen  könnte,  denn  es  verlaufen  beim  Kinde 
nicht  selten  exquisit  septische  Fälle  bei  fast  vollkommen 
fehlenden  Frosten  und  da  eben  ist  die  übermässige  und  con- 
stante Temperatnrsteigerung  fast  das  einzige,  auf  den  schlim- 
men Ausgang  hindeutende  Symptom. 


Wir  wenden  uns  nun  zum  zweiten  Abschnitt  dieser  Ar- 
beit —  der  Behandlung  des  Fiebers  im  Scharlach  und  zwar 
zunächst  zur 

Behandlung  mit  Wasser. 

Der  Ausspruch  Currie's:  „dass  es  uusre  Pflicht  ist,  dem 
Fieber  in  allen  Perioden  seines  Fortganges  mit  aller  Kraft 
entgegenzuarbeiten,  um  es  so  schnell  als  möglich  zu  Ende  zu 
bringen'',  findet  leider  auf  den  Scharlach  keine  Anwendung, 
denn  hier  hat,  wie  oben  bemerkt,  die  Infection  von  vorn- 
herein die  Temperatur  auf  solche  Grade  eingestellt,  dass,  sie 
gewaltsam  herabzudrücken,  ebensowenig  gelingt  als  es  in  der 
Macht  des  Arztes  steht,  das  todtliche  Ende  hinauszuschieben. 
Unsre  Erfahrungen,  die  wir  mit  den  verschiedenen  Methoden 
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der  hydriatischen  Behandlung  machten,  entsprechen  nur  ent- 
fernt den  gehegten  Erwartungen ,  und  doch  hiesse  es  die 
beste  der  therapeutischen  Massnahmen  in  Misscredit  bringen, 
wollte  man  von  der  einseitigen  Anwendung  des  Wassers  blos 
die  Bekämpfung  auch  nur  eines  Symptomes  des  Fiebers  — 
der  hohen  Temperatur  —  fordern.  Zugegeben  auch^  dass  dies 
mit  ein  Hauptzweck  der  Hydrotherapie  ist,  so  Hesse  sich  ja 
dieser  auch  durch  ein  anderes  Mittel  erreichen  ^  deren  es  ja 
bekanntlich  genug  giebt  und  die  noch  viel  energischer  die 
Temperatur  herabzudrücken  vermögen.  Thatsächlich  kann  aber 
keines  von  ihnen  sich  eines  so  wohlthätigen  Nebeneinflusses 
auf  das  Nervensystem  und  die  Belebung  desselben  rühmen 
als  das  Wasser.  Selbst  das  bis  jetzt  bekannte  heroischste 
unter  ihnen,  das  Antifebrin,  leitet  seinen  beruhigenden  Ein- 
fluss  eher  von  einer  Betrübung  der  peripheren  Nerven  (Än- 
seroff)  als  von  einer  Belebung  derselben  ab.  Andrerseits 
würde  den  Arzt  der  Vorwurf  der  Einseitigkeit  mit  Recht 
treffen,  wenn  er,  statt  jeden  Fall  zu  individualisiren  ond  alle 
Nebenumstande  mit  zu  berücksichtigen,  an  der  einen  hydria- 
tischen Methode  festhalten  wollte.  Nirgendwo  anders  viel- 
leicht rächt  sich  diese  Einseitigkeit  so  schwer  als  in  der  Be- 
handlung des  Fiebers,  wo  eine  falsche  Beurtheilung  des  Falles 
und  mangelhafte  Eenntniss  der  hydrotherapeutischen  Mass- 
nahmen nur  geeignet  ist,  dem  Kranken  den  grossten  Schaden 
zuzufügen.  Hier  bewährt  sich  eben  die  Hydrotherapie  als 
der  beste  Prüfstein  für  die  gediegene  klinische  Bildung  d^ 
Arztes. 

Wenn  auch  die  Arbeiten  von  Wright,  Currie,  Wunder- 
lich, Winternitz,  Liebermeister,  Hagenbach,  Earnig^ 
Jürgensen,  Ziemssen  u.  A.  bahnbrechend  für  die  Theorie 
des  Fiebers  und  die  physiologische  Begründung  der  hydro- 
therapeutischen Wirkung  des  Wassers  waren,  so  bezogen 
sich  doch  ihre  Untersuchungen  meist  auf  den  Typhus,  das 
classische  Paradigma  des  Fiebers,  während  der  Scharlach,  ab- 
gesehen von  älteren  Autoren,  wie  Currie,  Wendt,  Clemens, 
Bruce,  Trurenfeld,  Härder  u.  A.,  erst  in  neuerer  Zeit  auf 
wissenschaftlicher  Basis  einer  Prüfung  in  dieser  Richtung 
unterzogen  wurde.  Hier  war  es,  nach  Pilz,  Baum,  Förster 
u.  A.,  besonders  Leichtenstern  (Ueber  Scharlachiherapie, 
Deutsche  med.  Wochenschrift  45  u.  f.  1882),  der  durch  die 
in  einer  grossen  Kölner  Epidemie  gesammelten  Erfahrungen 
zum  glühenden  Vorkämpfer  der  Hydrotherapie  im  Scharlach 
wurde.  Seine  glänzenden  Erfolge  waren  wohl  geeignet,  zqiu 
entschiedenen  Vorwärtsschreiten  auf  dieser  Bahn  an&uf ordern, 
und  in  der  That  ist  auch  in  den  letzten  Jahren  in  dieser 
Richtung    recht    bedeutendes    klinisches   Material    gesanunelt 


M 


69 

worden,  um  einen  tieferen  Einblick  in  den  Werth  der  Hydro- 
therapie bei  Scharlach  zu  gestatten.  Leider  verbietet  mir  der 
beschmikte  Raum  ein  näheres  Eingehen  auf  die  neueste  Lite- 
ratur, und  muss  ich  mich  daher  nur  mit  Nennung  einiger 
weniger  Namen,  wie:  Vogel,  Henoch,  Mayer,  Hütten- 
brenner, Baginsky,  Cadet  de  Gassicourt,  Filatowu.  A. 
begnügen. 

Auf  die  Mittheilung  unsrer  eigenen  Beobachtungen  über- 
gehend, führe  ich  die  Methoden  der  Hydrotherapie  an,  die  wir 
iu  einer  Gesammtzahl  von  978  Kranken  angewendet  haben, 
doch  ist  diese  Zahl  gewiss  zu  niedrig  gegriffen,  wenn  man  in 
Betracht  zieht,  dass  kalte  Umschläge  fast  ausnahmslos  in 
allen  ernsteren  Fällen  des  Scharlachs  angewendet  wurden.  Es 
8ind  daher  immer  diejenigen  Fälle  nur  darunter  begriffen,  wo 
ein  methodischer  Gebrauch  vorzugsweise  die  Entfieberung  zum 
Zwecke  hatte. 

1)  Kalte  Umschläge. 

2)  Kalte  Einwicklungen  oder  Einpackungen. 

3)  Kalte  Einwicklungen  mit  Abklatschungen. 

4)  Kalte  Einwicklungen  mit  Uebergiessungen  in  der  trock- 
nen Wanne. 

5)  Kalte  Einwicklungen  mit  Uebergiessungen  im  allmäh- 
lich abgekühlten  Halbbade. 

6)  Lauwarme  Vollbäder  (kurze  oder  protrahirte). 

7)  Allmählich  abgekühlte  Vollbäder. 

8)  Kalte  Halb-  und  Vollbäder  mit  Frottiren« 

Ehe  ich  zur  Besprechung  der  oben  angeführten  hyd)-o- 
therapeutischen  Massnahmen  übergehe,  mochte  ich  vorher  noch 
einige  Worte  über  die  Methode,  deren  wir  uns  dabei  bedienten, 
sagen:  Gleich  bei  der  Aufnahme  des  Kranken  wurde  die  Be- 
stimmung der  Temperatur  in  recto  vorgenommen  (wobei  das 
Thermometer  8  Minuten  liegen  blieb),  und  wenn  sie  39^  er- 
reichte, sofort  gebadet,  und  das  Bad  sofort  wiederholt,  wenn 
nach  weiteren  2  Stunden  die  Temperatur  wieder  39^  über- 
schritt Diese  Procedur  wurde  alle  2,  höchstens  alle  3  Stunden, 
sowohl  bei  Tage  als  bei  Nacht  wiederholt,  doch  bemühten 
wir  uns,  immer  dieselben  Tageszeiten  für  das  Bad  einzuhalten^ 
um  uns  den  späteren  Vergleich  zu  erleichtern.  Calorimetrische 
Beobachtungen  in  dem  Sinne  durchzuführen,  dass  sie  sich  auf 
alle  hydrotherapeutischen  Methoden  (mit  Ausnahme  der  Bäder, 
deren  Calorimetrie  so  leicht  ist)  bezogen  hätten,  dazu  gebrach 
uns  bei  der  Menge  Kranker  leider  die  nothige  Zeit,  und  auch 
die  Sache  selbst  legte  uns  zu  grosse  Schwierigkeiten  in  den 
Weg,  der  Umstand  nämlich,  dass  man  es  fast  durchweg  mit 
complicirten  Fällen  zu  thun  hatte,  wodurch  eine  exacte  Beob- 
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achtung  umsomehr  getrübt  wurde,  als  individuelle  und  äussere 
Verhältuisse  (wie  Lufttemperatur,  Füllung  oder  Niveau  des 
Bades,  Speiseaufnahme,  Reizmittel  etc),  wie  sie  in  einem  Hos- 
pital nicht  z\x  vermeiden  sind,  eine  zu  grosse  Rolle  dabei 
spielten,  als  dass  wir  wirklich  fehlerfreie  Resultate  hätten  ge- 
winnen können.  Wir  mussten  uns  also  in  dieser  Hinsicht  im 
grossen  Ganzen  mit  dem  Endresultate  der  Wärmeentziehung, 
der  Erniedrigung  der  Korpertemperatur  begnügen,  und  war 
es  für  uns  in  praktischer  Beziehung  am  wichtigsten,  zu  be- 
stimmen, welche  von  den  oben  erwähnten  Anwendungsweiseo 
die  meiste  Aussicht  auf  erfolgreiche  Bekämpfung  des  hohen 
Fiebers  im  Scharlach  gewähren  dürfte. 

Um  bestimmtere  Anhaltspunkte  für  die  Wirksamkeit  der 
verschiedenen  hydrotherapeutischen  Massnahmen  zu  gewinnen, 
wählten  wir  zu  unseren  Beobachtungen  nur  die  hyperpyre- 
tischen,  mit  schweren  nervösen  Erscheinungen  einhergehendeo 
Fälle.  Doch  waren  diese  leider  nur  ausnahmsweise  rein,  in- 
dem sie  alle  mehr  oder  weniger  mit  der  ein  ständiges  Attribut 
aller  unsrer  Epidemien  bildenden  Diphtheritis  complicirt  waren. 
Begreiflicherweise  beeinflusste  dieser  letztere  Umstand  am  un- 
günstigsten die  Erfolge  der  Hydrotherapie,  da  die  durch  Di- 
phtheritis bedingte  Neigung  zu  Collapsen  in  Folge  der  Bäder 
nur  noch  erhöht  werden  musste. 

Ferner  suchten  wir  den  Kranken  wo  möglich  immer  nur 
einer  einzigen  Behandlungsweise  zu  unterwerfen,  um  uns  den 
Einblick  in  die  Wirkungsweise  der  angewandten  Heilmethoden 
nicht  zu  trüben;  doch  konnten  wir  in  vielen  Fällen  nicht  die 
äussere  Application  der  Kälte  mit  der  innerlichen  Anwendang 
derselben  (z.  B.  Schlucken  von  Eispillen,  Kaltwassertrinken  etc.) 
vermeiden,  und  ebensowenig  Hess  sich  in  schweren  Fällen  die 
Darreichung  innerer  Mittel  (Chinin,  Salicyl  etc.)  umgehen. 

1)  Kalte  Umschläge. 

Bei  grosser  Unruhe,  erhöhter  Reizbarkeit  und  Delirien 
erwiesen  sich  die  kalten  Umschläge  oder  die  Eisblase  auf  den 
Kopf  sehr  nützlich,  wenn  es  nur  gelang  sie  gehörig  zu  fixiren, 
denn  leider  macht  man  täglich  die  Erfahrmig,  dass  die  Un- 
geduld, die  grosse  Beweglichkeit,  die  häufigen  Fluchtversuche 
der  Kinder  einer  systematischen  Anwendung  dieses  vonog- 
lichen  Mittels  grosse  Schwierigkeiten  in  den  Weg  legen.  Wir 
haben  es  überhaupt  für  das  Beste  gefunden,  die  Umschlage 
nur  dann  und  so  lange  zu  machen,  als  sie  den  Kindern  selber 
angenehm  sind,  dagegen  von  ihnen  ganz  abzusehen,  sobald 
sie  die  Kranken  nur  mehr  aufregen.  Die  Versuche  mit  dem 
Leiter'schen  Regulator  fallen  deshalb  günstiger  aus,  weil  der 
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Apparat  sich  bedeutend  besser  anlegen  lässt  und  bei  ihm  das 
beständige  Abnehmen  zum  Zwecke  der  neuen  Fällung  ganz 
wegfallt  Doch  war  auch  hier  die  ruhige  Lage  des  Patienten 
eine  Hauptbedingung ,  die  aber^  wie  gesagt,  nur  zu  häufig 
flicht  eintraf.  Wo  alle  Versuche  fehlschlugen,  begnügten  wir 
UDS  mit  kalten  Waschungen  des  ganzen  Kopfes  mit  in  Eis- 
wasser getauchten  Schwämmen  und  erzielten  dadurch  wenn 
auch  nur  sehr  vorübergehende  Erleichterung  des  Kranken. 
Kalte  Umschläge  in  Form  grosser  Compressen  auf  Brust  und 
Baach  gelang  uns  nur  selten  mit  Erfolg  anzuwenden,  da  die 
grosse  Beweglichkeit  der  Kranken  eine  beständige  Yerrückung 
derselben  und  in  Folge  dessen  Durchnässung  der  Bettwäsche 
zur  Folge  hatte.  Wenn  auch  diese  Umschläge  eine  entschieden 
günstige  Wirkung  auf  die  Herabsetzung  der  stürmischen  Herz- 
action  übten,  so  mussten  wir  auch  diese  aus  den  oben  er- 
wähnten Gründen  oft  genug  durch  einfache  kalte  (Essig-) 
Abwaschungen  des  ganzen  Körpers  ersetzen,  wenn  auch  da- 
durch der  Gang  der  Temperatur  nicht  im  Geringsten  beein- 
flusst  wurde. 

2)  Kalte  Einwicklungen. 

Diese  (28  Fälle)  wurden  grösstentheils  nur  bei  anämischen, 
rachitischen  und  reizbaren  Kindern  angewendet,  wobei  der  ganze 
Korper  des  Kindes,  mit  Ausnahme  des  Kopfes,  in  ein  in  kaltes 
(8 — 10^)  Wasser  getauchtes  und  gut  ausgerungenes  Laken 
eingewickelt  und  darin  10  Minuten  lang  liegen  gelassen  wurde, 
am  dann  sofort  auf  ein  anderes,  auf  einem  Nachbarbette  schon 
bereit  gelegtes  nasses  Laken  gelegt  und  eingewickelt  zu  werden. 
Gewohnlich  beschränkten  wir  uns  auf  4  solcher,  nach  je  zwei 
Stunden  wiederholter  Einwicklungen,  doch  wurden  die  Zwischen- 
pausen in  manchen  Fällen  sehr  gesteigerter  neryoser  Erregung 
noch  kürzer  (zwei  Stunden)  genommen,  bis  eine  gewisse  Be- 
ruhigung sichtbar  war.  Doch  trat  diese  günstige  Wirkung 
nur  in  seltenen  Fällen  (4)  ein,  auch  war  kein  sichtbarer  Effect 
auf  die  Herabsetzung  der  Temperatur  zu  verzeichnen,  denn 
entweder  blieb  das  Thermometer  nach  vollendetem  Cyklus 
der  Einwicklungen  auf  demselben  Standpunkte  stehen  oder 
die  Senkung  war  eine  so  unmerkliche,  dass  sie  kaum  wenige 
Decigrade  betrug.  Li  ein  paar  Fällen  war  sie  nach  der  Ein- 
wicklung  sogar  höher  als  vorher.  Auch  auf  den  Puls  war 
keine  günstige  Einwirkung  zu  bemerken,  er  blieb  nach-  wie 
vorher  klein  und  von  sehr  wechselnder  Fülle  und  die  Cyauose 
entwickelte  sich  nnr  um  so  rascher.  Die  stundenlangen  Ein- 
wicklungen mit  nachfolgenden  Begiessungen,  welche  Baum 
sehr  empfiehlt  (Die  Wasserbehandlung  des  Scharlach  —  Wiener 
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med.  Presse  49,  50  u.  51.  1876),  haben  wir  in  nur  wenigen 
(16)  Fällen  und  nicht  mit  günstigem  Erfolge  verwendet 
Aus  Cunren  über  diese  Fälle,  behandelt  mit  einfachen  Eb- 
wicklungen,  ersieht  man,  dass  dieselben  weder  auf  Tem- 
peratur noch  auf  Puls  irgend  welchen  Einfluss  ausgeübt 
haben  und  wenn  überhaupt  kleine  Senkungen  erfolgten,  so 
waren  sie  die  natürliche  Folge  des  Scharlachverlaufes,  dessen 
Temperatur  immer  gegen  Morgen  sich  zu  senken  pflegt  Stunden- 
lange Einwicklungen  mit  nachfolgenden  Uebergiessungen  weisen 
schon  einen  günstigeren  Erfolg  auf,  indem  auch  der  Pols  er- 
giebigere Senkungen  macht.  Dagegen  zeigten  manche  schon 
nach  der  dritten  Einwicklung  (jede  von  2  Stunden  Dauer)  den 
rasch  todtenden  QoUaps. 

3)  Kalte  Einwicklungen  mit  Abklatschungen. 

82  Fälle.  Wo  ein  verstärkter  Hautreiz  und  Nervenerregung 
bezweckt  wurden,  wandten  wir  sie  an  und  erreichten  dadurch 
grössere  Tiefe  und  Ergiebigkeit  der  Inspirationen,  wodurch 
die  drohende  Gefahr  der  Atelectasen  beseitigt  wurde.  Auf 
den  Gang  der  Temperatur  äusserten  sie  nicht  den  geringsten 
Einfluss. 


4)  Kalte  Einwicklungen  mit  uebergiessungen  in  der 

trocknen  Wanne. 

131  Fälle.  Nach  der  3.-4.  Einpackung  setzten  wir  das 
Kind  rasch  in  eine  trockne  Wanne  und  übergössen  es  dann 
mit  2 — 3  Eimern  Wasser  von  12—14  Grad.  Die  Wirkung 
solcher  Uebergiessungen  konnte  durchschnittlich  als  eine  be- 
friedigende gelten.  Das  vollkommen  sonmolente  Kind,  dessen 
Kopf  auf  die  Brust  gesunken  war  und  das  auf  nichts  mehr 
zu  reagiren  schien,  machte  sofort  abwehrende  Bewegungen, 
schrie  laut  auf  und  holte  tief  Athem.  Dabei  verlor  sich  die 
cyanotische  Färbung  der  Haut,  um  einem  grosseren  Tnrgor 
Platz  zu  machen.  Gehörig  abgetrocknet,  in  wollene  Decken 
gehüllt  und  durch  Wein  und,  wenn  nothig,  durch  Wärme- 
flaschen erwärmt,  zeigte  das  Kind  nach  dieser  Procedur  sicht- 
bares Wohlbehagen  und  sank  in  ruhigen  Schlummer.  Doch 
bedurfte  es  immer  einer  ganzen  Reihe  solcher  Einwicklungen 
und  Uebergiessungen,  um  einen  Effect  zu  erzielen,  und  die 
Fälle  waren  gar  nicht  selten,  wo  wir  dieselben  6 — 12 mal  in 
24  Stunden  durch  mehrere  Tage  fortsetzen  mussten,  bis  die 
gewünschte  Wirkung  erzielt  worden  war.  So  günstig  sich 
aber  die  Uebergiessungen  in  Fällen  von  Cyanose,  Sopor  und 
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beginnendem  GoUaps  erwiesen,  so  mussten  sie  doch  mit  einer 
gewissen  Vorsicht  angewendet  werden ,  wenn  man  nicht  die 
entgegengesetzte  Wirkung,  die  Ueberreizung  hervorrufen  wollte, 
wozu  bekanntlich  kein  Lebensalter  so  sehr  disponirt  als  ge* 
rade  das  kindliche.  Obschon  diese  Methode  ebenso  wenig  wie 
die  vorhergehende  den  Gang  der  Temperatur  zu  beeinflussen 
vermag,  so  sahen  wir  sie  doch  eine  deutliche  Einwirkung  auf 
Pals  und  Respiration  ausüben. 


5)  Kalte  Einwicklungen  mit  Uebergiessungen  im 
allmählich  abgekühlten  Bade. 

96  Fälle.  Bei  hochgradiger  Gyanose  und  sehr  gesun- 
kener Herzthätigkeit,  wo  dringende  Abhilfe  geboten  war,  griffen 
wir  zu  dieser  Methode,  beschränkten  uns  aber  gewöhnlich  auf 
zwei,  höchstens  drei  Einwicklungen  von  6 — 8  Minuten  Dauer, 
brachten  dann  das  Eind  in  das  vorher  schon  zubereitete  Bad 
von  24 — 22^  R.  und  übergössen  es  dann  mit  2 — 3  Eimern 
Wässer  von  12 — 10°,  während  das  Bad  selbst  bis  auf  18 
bis  16°  abgekühlt  wurde.  Das  Kind  wurde  5—8  Minuten  im 
Bade  erhalten  und  dann  rasch  abgetrocknet  und  erwärmt  ins 
Bett  zurückgebracht.  Die  Reaction  trat  viel  rascher  ein  und 
war  viel  nachhaltiger  als  bei  der  vorhergehenden  Methode, 
freilich  nur  da,  wo  überhaupt  noch  Hoffnung  auf  Erhaltung 
des  Lebens  war.  Doch  wurden  wir  durch  mehrere  Fälle,  wo 
der  CoUaps  sich  noch  steigerte,  zur  Vorsicht  gemahnt  Nicht 
uur,  dass  die  folgenden  Wiederholungen  der  Manipulation  nicht 
mehr  den  früheren  Effect  hervorriefen,  sondern  die  Erwärmung 
gelang  auch  trotz  Wein,  Kaffee,  Wärmefiaschen  etc.  nur  sehr 
unvollkommen.  Wir  nahmen  daher  Abstand  davon,  sobald 
wir  nach  dem  3. — 4.  Cyklus  keine  günstige  Wirkung  sahen. 

6)  Lauwarme  Vollbäder. 

72  Falle*  Diese,  in  der  Form  von  kurzen  oder  protra- 
hirten  Bädern  angewendet,  zeigten  sich  nicht  allein  ganz 
wirkungslos,  sondern  im  Gegentheil  schädlich,  indem  sie  den 
von  Winternitz  (üeber  Wesen  und  Behandlung  des  Fiebers 
—  Wiener  Klinik  1875,  Heft  8  u.  9)  aufgestellten  Satz:  „dass 
durch  anomale  Diffnssions-  und  andere  biochemische  Vorgänge 
die  Wärmeretention  zur  Ursache  einer  gesteigerten  Wärme- 
production  wird'',  bestätigten.  Die  Badetemperatur  wurde 
von  26 — 28  **R.  genommen  und  das  Kind  darin  ü — %  Stunde, 
selten  mehr,  erhalten.  Obgleich  diese  Bäder  nur  in  den  fallen 
angewandt  wurden,  wo  die  grosse  Empfindlichkeit  oder  Reiz- 
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barkeit  der  Kinder  kältere  Temperaturgrade  zu  verbieten  scUeii 
und  auch  die  Körperconstitution  keine  Contraindication  dafür 
bot^  so  sahen  wir  doch  nicht  den  geringsten  Effect,  indem 
die  Temperatur  entweder  gar  nicht  oder  doch  wenigstens  nur 
sehr  unbedeutend  davon  beeinflusst  wurde.  Die  allgemeine 
Erschlaffung  trat  um  so  rascher  ein,  je  protrahirter  das  Bad 
gewesen  war.  Auf  die  Herzaction  hatten  sie  einen  geradeza 
schädlichen  Einfluss,  indem  die  Weichheit  und  Zusammen- 
drückbarkeit  des  Pulses  und  die  Zahl  seiner  Schläge  rasch 
zunahm  und  die  Gyanose  nebst  den  Gehimerscheinungen  noch 
deutlicher  hervortrat.  Zwar  wurde  dieser  schädliche  Einflas^ 
einigermassen  paralysirt,  wenn  wir  kalte  Uebergiessungen  da- 
mit verbanden,  doch  veranlasste  uns  die  grosse  Gefahr,  im 
Gegensatz  zu  ihrem  geringen  Nutzen,  dieser  Methode  sehr 
bald  den  Rücken  zu  kehren.  Es  genügt,  einen  Blick  auf 
derartige  Temperaturcurven  zu  werfen,  um  sich  von  der  volligen 
Nutzlosigkeit  dieser  Bäder  zu  überzeugen,  denn  es  gelingt 
durch  sie  nicht  allein  nur  sehr  vorübergehend  die  Temperatur 
um  ein  Geringes  herabzudrücken,  sondern  die  Neigung  znm 
Collaps  ist  auch  erhöht,  wie  das  rasche  Sinken  der  Tem- 
peratur kurz  vor  dem  Tode  beweist. 

7)  Die  allmählich  abgekühlten  Vollbäder. 

186  Fälle.  So  einleuchtend  uns  die  Vortheile  der  im 
Typhus  so  vielfach  mit  günstigem  Erfolge  angewandten 
Ziemssen'schen  Bäder  erschienen,  so  entsprachen  die  von  nns 
im  Scharlach  gewonnenen  Resultate  keineswegs  den  geboten 
Erwartungen.  Zwar  setzten  die  Kinder  entschieden  geringen 
Widerstand  dieser  Methode  entgegen,  da  der  erste  Eindruck 
kein  so  überwältigender  war  und  das  warme  Bad  im  Anfange 
ein  gewisses  Wohlbehagen  hervorrief;  doch  machte  dieses 
einem  wirklichen  Unbehagen  Platz,  sobald  das  Bad  länger 
als  15  Min.  dauerte  und  allmählich  kühler  wurde.  Das  un- 
umgängliche Frottiren  wurde  erschwert  durch  das  bis  über  die 
Schultern  des  Kindes  reichende  Wasser  und  auch  die  Ueber- 
giessungen  konnten  nur  den  Kopf  treffen.  Wir  machten  das 
Bad  zu  28 — 26^,  je  nach  dem  Alter  und  dem  Kräftezustande 
des  Kindes  und  Hessen  es  bis  auf  22 — 20^  abkühlen.  Selten 
betrug  die  Dauer  über  20  Minuten.  Aber  auch  bei  geringerer 
Dauer  trat  schon  anhaltendes  Frösteln  auf,  so  dass  wir  ans 
gezwungen  sahen  das  Bad  zu  unterbrechen.  Es  zeigt  sieh 
dass  die  Temperaturherabsetzung  keine  bedeutende  ist,  indem 
sie  höchstens  1  Grad  ausmacht,  doch  hätten  wir  uns  mit 
diesem  Erfolge  bei  längerer  Dauer  der  Nachwirkung  znfrieden 
gegeben,  wenn   nur   die   übrigen  Symptome   der   gesunkenen 
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Herzthätigkeit  dadurch  gebessert  worden  wären.  Das  war 
aber  eben  nicht  der  Fall.  Wenn  die  Haut  auch,  yermöge  der 
Coairaction  der  Gefasse,  etwas  blasser  wurde,  so  verlor  sie 
doch  nicht  ihre  bläuliche,  cyanotische  Färbung,  wenn  die 
Froitirungen  nicht  sehr  fleissig  gemacht  wurden.  Der  Puls 
hob  sich  zwar  nach  jedem  Bade,  doch  war  dieser  Erfolg  ein 
nar  sehr  vorübergehender,  indem  die  Pulswelle  sehr  bald 
wieder  an  Stärke  nachliess  und  die  frühere  hohe  Zahl  der 
Schläge  erreichte.  Auch  wurde  die  Athmung  nicht  in  so  er- 
giebiger Weise  beeinflusst,  als  es  wohl  wünschenswerth  ge* 
wesen  wäre.  Wenn  auch  die  beschleunigte  Respiration  etwas 
nachliess,  so  trat  diese  Wirkung  nicht  schon  während  des 
Bades  selbst,  sondern  erst  später  ein,  sowie  überhaupt  der 
Gesammteffect  weit  schwächer  war  als  bei  den  kalten  Ein- 
Wicklungen  mit  nachfolgenden  Uebergiessnngen  im  Bade.  Bei 
keiner  der  anderen  hydriatischen  Methoden  habe  ich  aber  so 
rasch  drohenden  Collaps  eintreten  sehen  als  gerade  bei  dieser, 
ja  er  trat  oft  so  überraschend  in  seiner  vollen  Ausbildung 
hervor,  dass  es  trotz  aller  schon  frühzeitig  angewandter  Reiz- 
mittel nicht  mehr  gelang  den  letalen  Ausgang  abzuwenden. 
Oft  sahen  vrir  während  des  Bades  ein  stärkeres  Blauwerden 
des  Kindes,  die  oberflächliche  beschleunigte  Respiration  stei- 
gerte sich  bis  zur  Dyspnoe,  dann  wurde  sie  seltener  und  nach 
einigen  tieferen  Inspirationen  erfolgte  plötzlich  der  Tod.  Die 
hyperpyretischen  Fälle  waren  es  gerade,  welche  das  meiste 
Contingent  zu  solchem  unglücklichen  Ausgange  lieferten. 

8)  Kalte  Bäder. 

363  Fälle.  Diese  wurden  von  uns  in  der  ausgiebigsten 
Weise  bei  denjenigen  Fällen  angewendet,  die  mit  continuir- 
lichen,  wenn  auch  nicht  immer  sehr  hohen  Temperaturen 
einhergingen,  wobei  wir  uns  freilich  immer  nach  dem  Kräfte- 
zustande  des  Kindes  und  nach  dem  durch  das  Bad  erzielten 
Effect  richteten.  Die  Badtemperatnr  betrug  gewöhnlich  18 
bis  16,  selten  14 — 12^  R.  Die  Dauer  war  5 — 8  Minuten. 
Die  Wanne  wurde  zur  Hälfte  nur  gefüllt  und  auf  dem  Boden 
derselben  ein  Laken  ausgebreitet,  um  das  Ausgleiten  des 
Kranken  zu  verhindern.  Vor  und  während  des  Bades  wurde 
starker  (Ungar-)  Wein  eingeflosst  und  durch  starkes  Frottiren 
des  ganzen  Körpers  die  gesunkene  Hautthätigkeit  zu  heben 
gesucht  Wir  legten  ein  besonderes  Gewicht  auf  die  Frot- 
tirungen,  weil  sie  nicht  allein  dem  Kranken  angenehm  sind, 
sondern  weil  sie,  wie  Litschkus  (Wrat«ch  1884,  Nr.24,  S.  242) 
nachgewiesen  hat,  direct  temperaturherabsetzend  wirken.  Aus 
dem  Bade  herausgenommen,  wurde  das  Kind  gründlich  abge- 
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trocknet,  in  wollene  Decken  eingehüllt  und  die  Füsse  darch 
Wärmefiaschen  erwärmt  Vergleichen  wir  die  Curven  der  kalten 
Bäder  mit  denen  der  lauwarmen  oder  allmählich  ahgekahlten, 
so  ist  der  Erfolg  ein  eclatanter,  denn  wir  sehen,  dass  der 
Abfall  der  Temperatur  bei  den  ersteren  sich  bis  zu  2®C.und  mehr 
erstreckt,  während  bei  den  letzteren  entweder  gar  keine  oder 
doch  nur  eine  sehr  yorübergehende  Wirkung  auf  das  Herab* 
gehen  der  Temperatur  zu  rerzeichnen  ist.  Wenn  CoUapse  bei 
kalten  Bädern  ebenso  häufig  wie  bei  den  lauwarmen  vor- 
kommen, so  ist  gewiss  die  Methode  nicht  zu  beschuldigen^ 
sondern  eben  der  perniciose  Charakter  des  betreffenden  Falles. 
Eine  Schwierigkeit,  die  sich  der  Anwendung  des  kalten  Bade^ 
entgegenstellt,  ist  der  Kampf  mit  den  Yorurtheilen  des  Publi- 
kums, der  sich  sogar  auf  das  Hospital  erstreckt,  wo  sonst 
doch  dergleichen  Rücksichten  sehr  hinfallig  zu  sein  pflegen. 
Allerdings  ist  die  heroische  Methode  wohl  geeignet,  nicht 
allein  dem  Kinde,  das  sich  nur  schreiend  und  mit  dem  gross- 
ten  Widerstreben  der  Procedur  unterwirft,  sondern  .  auch  der 
Umgebung  Furcht  einzuflosseu.  Doch  haben  wir  andrerseits 
eine  beträchtliche  Zahl  von  Fällen  aufzuweisen,  wo  dem  Kinde 
das  Bad,  trotz  des  ersten  sehr  gewaltsamen  Eindruckes,  sehr 
angenehm  vorkam.  Manche  Kinder  verlangten  selbst  danach 
und  verliessen  dasselbe  jedesmal  gestärkt.  Doch  kamen  uns 
wiederum  andere  Fälle  vor,  wo  das  lästige  Frösteln  oder  gar 
ein  vnrklicher  Frost  nebst  Lividbleiben  der  Haut  allen  an- 
gewandten Erwärmungsmitteln  Widerstand  leistete  und  die 
Wiederholung  des  Bades  verzögerte  resp.  verbot,  namentlich 
wo  Complicationen,  wie :  unterbrochener  Bronchialkatarrh  oder 
katarrhalische  Pneumonie,  Enterocolitis,  Dysenterie  etc.  hin- 
zutreten. 

Wenn  auch  im  Allgemeinen  ^  Stunde  nach  dem  Bade 
der  Temperaturabfall  ein  evidenter  war  (in  recto  0,1),  so 
dauerte  dieser  günstige  Effect  gewöhnlich  nur  kurze  Zeit,  so 
dass  wir  in  der  Regel  schon  nach  2  Stunden  zur  Wieder- 
holung des  Bades  schreiten  mussten,  doch  vermochten  wir 
in  pemiciösen  Fällen  den  letalen  Ausgang  dadurch  nicht  hintan- 
zuhalten.  Das  kann  aber  keinenfalls  als  Argument  für  den 
Unwerth  der  Methode  angefQhrt  werden,  denn  der  Zweck, 
den  wir  dabei  im  Auge  hatten,  war  keineswegs  nur  die 
Herabsetzung  der  Temperatur,  sondern  die  durch  den  Nerven* 
reiz  gehobene  Herzthätigkeit,  welche  nach  unserer  Ansieht 
allein  im  Stande  ist  einen  erfolgreichen  Kampf  mit  der  In- 
fection  zu  ftlhren.  Es  braucht  eben  eine  Methode  nicht  gleich 
in  Misscredit  zu  gerathen,  wenn  sie  in  einem  verzweifelten 
Falle  vielleicht  schon  zu  spät  oder  gar  unrichtig  angewendet 
wurde.    Wir  vermögen  nur  die  Erfahrungen  Förster 's  (Jahrb. 
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für  Kinderheilkunde  N.  F.  Bd.  XVI,  S.  399  u.  f.),  Leichten- 
stern's  (I.e.),  Mayer's,  Cadet  de  Gassicourt's,  Lederer's 
and  Anderer  zu  bestätigen,  die  auch  Alle  den  kalten  Bädern 
den  Vorzug  vor  den  lauwarmen  gaben. 

Ehe  wir  das  Gebiet  der  Hydrotherapie  verlassen,  möchte 
ich  noch  ein  paar  Bemerkungen  hinzufQgen.     Wenn  im  All- 
gemeinen die  zarte  und  reizbare  Haut  des  Kindes   sich   vor- 
zugsweise  zur  hydriatischen  Behandlung  eignet,  so  darf  doch 
nicht  aus  dem  Auge  gelassen  werden,  dass  wir  im  Scharlach 
es  mit  ganz  anderen  Verhältnissen  zu  thun  haben.     Hier  ist 
die  Thätigkeit  der  Haut,   wenn  auch  nicht  ganz  aufgehoben, 
so  doch  wesentlich  verändert,  indem  das  ganze  Capillargebiet 
der  Haut   in  Folge   der   ausgebreiteten  Dermatitis  ganz  ver- 
änderte Bedingungen  fSr  den  Kreislauf  aufweisen  wird.    Nicht 
allein   scheinen   die  feinsten  Capillaren  von  Trägern  des  In- 
fectionsstoffes  erfüllt  zu  sein,  sondern  es  befinden  sich  auch 
die  Gefasswandungen  in  einem  Zustande  der  Erschlaffung,  die 
dem  Anprall  des  Blutes  nicht  mehr  den  nöthigen  Widerstand 
zu  leisten  vermag,  und   dadurch  zur  Stase  in  denselben  und 
zur  Cyanose  der  äaut  Veranlassung  geben.     Der  Ausspruch 
Henoch's:   „dass   das  erste  Bad  einem  Experimente   gleich- 
kommt^',  bewahrheitet  sich  nirgendwo  besser  als  gerade  bei 
den  kalten  Bädern,  wo  wir  uns  sehr  bald  vom  Nutzen  oder 
Schaden  derselben  überzeugen   können.     Doch   lehrt    andrer- 
seits die  Erfahrung,  dass  man  sich  nicht  abschrecken  lassen 
darf,  wenn  nicht  sofort  der  gewünschte  Effect  eintritt.     Be- 
kanntlich giebt  es  ja  genug  Fälle,  wo   die  gesunkene  Hcrz- 
thätigkeit  sich  dermassen  schon  etablirt  hat,  dass  es  erst  einer 
consequenten  und  wiederholten  Anwendung  gelingt,  ihrer  Herr 
zu  werden.     Doch  wird  auch  hier  nur  der  richtige  klinische 
Blick  des  Arztes  entscheiden  können,  wie  oft  und  wie  lange 
Zeit  das  Bad  dauern  soll.     Es  ist  uns  nämlich   nicht  selten 
gelungen,  durch  sehr  kurze  kalte  Bäder  (von  2 — 3  Minuten) 
mit  Uebergiessungen  nnd   kalten   Frottirungen    das  Kind    zu 
kräftigeren  Inspirationen   zu  zwingen  und  die   schwindenden 
Lebensgeister  wieder  zurückzurufen.     Die   gesunkene  Energie 
der   Hautcapillaren   und   die   dadurch    verursachte   schädliche 
Ruckwirkung  auf  das  Herz  zu  bekämpfen,  muss   die  Haupt- 
aufgabe  der  Hydrotherapie   bleiben,  doch   lehrt   uns   andrer- 
seits die  Erfahrung,  dass  oft  genug  all  unser  Können  an  der 
Macht  der  Infection  scheitert,  denn  keine  von  den  vielen  In- 
fectionskrankheiten  besitzt  eine  solche  Zähigkeit  und  Wider- 
standsfähigkeit gegen  äussere  Einflüsse  als  der  Scharlach,  der 
unbekümmert  um  alle  hygienischen  Massregeln   seinen  Weg 
fortsetzt  und  erst  nach  vielen  Opfern  in  sich  selbst  erlischt. 
Die  verschiedenartige  Gestaltung  der  Epidemien  giebt  die  un- 
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gezwangene  Erklärung  dafür^  warum  das  eine  Mal  die  eine 
Methode  so  brillante  Erfolge  aufzuweisen  hat  und  warum  das 
andere  Mal  nicht 

Complicationen  bilden  noch  keine  Contraindication  far  die 
Hydrotherapie,  nur  muss  sich  die  Auswahl  der  Methode  nach 
jedem  Einzelfalle  richten,  wobei  der  Individualitat  und  dem 
Alter  des  Kindes  Rechnung  getragen  werden  muss.  Wenn 
der  kindliche  Organismus  bekanntlich  in  der  Begel  hohe  Tem- 
peraturgrade viel  leichter  verträgt  als  der  Erwachsene,  so 
reagirt  dafür  andrerseits  das  Kind  um  Vieles  empfindlicher 
auf  angreifende  Kuren  und  daher  darf  eine  zu  häufige  und 
langdauernde  Anwendung  des  kalten  Wassers,  selbst  in  hyper- 
pyretischen  Fällen,  nicht  Platz  greifen.  Hier  besonders  macht 
sich  die  Errungenschaft  der  Neuzeit  —  die  Hydrotherapie  mit 
der  Darreichung  innerer  Antipyretica  zu  verbinden  —  in  ihrer 
ganzen  Tragweite  geltend. 

Es  erhellt  aus  dem  Gesagten,  dass  von  einer  Stellang 
stricter  Indicationen  fQr  die  hydriatische  Methode  beim  Schar- 
lach vorläufig  nicht  die  Rede  sein  kann,  da  kein  Fall  dem 
andern  ähnlich  sieht  und  da  man  oft  mitten  in  der  Anwen- 
düng  einer  hydrotherapeutischen  Massnahme  abzubrechen  ge- 
zwungen ist,  um  sie  mit  einer  andern  zu  vertauschen.  Immer 
wird  man  aber  daran  festhalten  müssen,  dass  bei  der  Behand- 
lung schwerer  Scharlachfieber  nicht  die  Herabsetzung  der  Tem- 
peratur, sondern  die  Aufbesserung  der  Innervation  die  Haupt- 
sache bleibt,  und  da  muss  unbedingt  den  kalten  Bädern  der 
Vorzug  gegeben  werden,  da  sie  allein  im  Stande  sind  darch 
den  ersten  mächtigen  Eindruck,  den  sog.  Choc,  den  nachhal- 
tigsten Einfluss  auf  die  vasomotorischen  Gentren  anszufibeo. 
Etwas  Anderes  dürfen  wir  von  der  Kaltwasserbehandlung 
nicht  erwarten,  denn  sie  vermag  die  Mortalitätsziffer  ebenso 
wenig  herabzudrücken  wie  die  anderen  antipyretischen  Mittel. 

Es  bleibt  uns  nun  noch  übrig,  einige  Worte  über  die 
Antipyrese  durch  innere  Mittel  hinzuzufügen.  Obgleich  die- 
selbe namentlich  in  den  letzten  Jahren  einen  kaum  geahnten 
Aufschwung  erfahren  hat,  so  beziehen  sich  deren  Erfolge 
meist  auf  andere  Krankheiten  (Malaria,  Typhus  etc.),  während 
die  Behandlung  des  Scharlachs  trotz  gediegener  Forschungen 
auf  diesem  Gebiete  (Steffen,  Demme,  Henoch  u.  A.)  noch 
lange  zu  keinem  gelungenen  Abschlüsse  gelangt  ist,  ja  es 
scheint  sogar  im  Gegentheil  die  Ueberzeugung  von  ihrer,  wenn 
auch  nicht  vollkommenen  Unwirksamkeit  sich  immer  mehr 
Bahn  brechen  zu  wollen. 

Da  mir  der  beschränkte  Raum  ein  näheres  Eingehen  anf 
die  Literatur  dieses  Gebietes  verbietet,  so  muss  ich  mich  auf 
die  Mittheilung  unserer  Erfahrungen  im  Hospital  beschr&iken. 
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Chinin. 

1489  Fälle.  Dieses  in  der  Therapie  auch  gegenwärtig 
noch  eine  hervorragende  Stellung  einnehmende  Mittel  haben 
wir  seit  vielen  Jahren  bei  unseren  Kranken  mit  sehr  wechseln- 
dem Erfolge  angewendet^  theils  innerlich,  theils  subcutan  oder 
auch  in  Glystierform.  Anfangs  geben  wir  es  zu  0,0622  g,  so 
vielmal  genommen,  als  das  Aijad  Jahre  zählte,  3 — 4mal  täg- 
lich. Doch  da  wir  uns  sehr  bald  von  der  Nutzlosigkeit  so 
kleiner  Dosen  überzeugt  hatten,  so  verdoppelten  und  verdrei- 
fachten wir  diese  Dosis  oder  beschränkten  uns  auf  die  Dar- 
reichung einer  grösseren  Gabe  spät  am  Abend  oder  in  der 
Nacht  Abgesehen  davon,  dass  die  Kinder  sich  lebhaft  sträub- 
ten, das  so  bittere  Medicament  (welches  wir  bei  kleinen  Kin- 
dern in  Losung  zu  reichen  vorzogen)  zu  schlucken  und  es 
ohnehin  gleich  wieder  erbrachen,  so  zeigen  auch  die  ent- 
sprechenden Gurven,  dass  das  per  os  eingeführte  Chinin  (selbst 

1  g)  ausser  Stande  ist,  die  hohe  Pyrexie  bei  Beginn  des 
Scharlachs  erfolgreich  zu  bekämpfen.  In  dieser  Beziehung 
theilt  das  Chinin  seine  Unwirksamkeit  bei  Scharlach  mit  der 
beim  Flecktyphus.  Erst  da,  wo  schon  mit  Ablauf  der  Fieber- 
periode sich  natürliche  Absenkungen  bilden,  da  gelingt  die 
Entfieberung  durch  einige  grosse  Gaben  auch  rascher. 

Die  subcutane  Anwendung  stiess  auf  noch  grössere  Schwierig- 
keiten, da  die  Kinder  jedesmal  über  heftige  brennende  Schmerzen 
bei  derselben  klagten  und  gar  nicht  selten  an  der  Injections- 
stelle  sich  phlegmonöse  Abscesse  mit  langwieriger  Eiterung 
bildeten,  weshalb  wir  in  letzter  Zeit  davon  ganz  Abstand 
nahmen. 

In  Clystieren  erwies  sich  das  Chinin  selbst  in  Dosen  von 

2  g  von  geringem  Vortheil,  weil  die  Kinder  entweder  so- 
fort oder  wenigstens  sehr  bald  danach  über  so  lebhafte 
Tenesmen  oder  Koliken  klagten,  dass  sie  ausser  Stande  waren, 
es  längere  Zeit  in  sich  zu  behalten. 

Natrum  salicylicum. 

431  Fälle.  Schon  seines  besseren  Geschmackes  wegen 
schien  dieses  Mittel  sich  besser  als  das  Chinin  zur  Herab- 
setzung der  Temperatur  im  Scharlach  zu  eignen,  doch  erwies 
es  sich  trotz  sehr  bedeutender  Dosen  (2 — 3  g  pro  dosi,  3- 
bis  4  mal  täglich)  nicht  allein  unwirksam,  sondern  direct  schäd- 
lich, indem  es  die  durch  den  Scharlachprocess  ohnehin  schon 
sehr  geschwächte  Herzthätigkeit  nur  noch  mehr  herabsetzte 
und   dem    Eintritt   der   Paralyse   nur   Vorschub   leistete«     In 
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In  Fällen  von  sog.  Rheumatismus  scarlatinosus  bewahrte  sich 
das  Mittel  allerdings,  wo  wir  es  denn  auch  unter  Berücksich- 
tigung des  Kräftezustandes  in  ergiebiger  Weise  ausnutzten. 
Wo  aber  Depressionserscheinungen  Seitens  des  Nervensystems 
und  Delirien  vorhanden  waren,  Hessen  wir  das  Mittel  nur 
kurze  Zeit  gebrauchen,  da  sonst  die  Verschlimmerung  dadurch 
sehr  beschleunigt  wurde. 

Eairin. 

36  Fälle.  Noch  unwirksamer  als  die  beiden  vorgenannten, 
aber  in  seiner  Nebenwirkung  weit  schädlicher,  indem  es  auf 
die  Herzaction  entschieden  herabsetzend  wirkt  und  den  CoUaps 
sehr  befördert.  Wir  hatten  Fälle  zu  verzeichnen,  wo  nach 
sehr  kurz  dauernder  Herabsetzung  der  Temperatur  dieselbe 
unter  langanhaltendem  Schüttelfrost  rasch  wieder  anstieg  und 
zum  tödtlichen  Collaps  führte.  Hauptsächlich  ist  die  geringe 
Nachhaltigkeit  seiner  Wirkung  ein  Umstand,  wodurch  es  weit 
hinter  dem  Chinin  zurückbleibt,  ganz  abgesehen  davon,  dass 
die  Zahl  der  Athemzüge  unter  seinem  Einflüsse  entschieden 
vermindert  wird,  was  bei  der  ohnehin  schon  so  rasch  sich 
entwickelnden  Gyanose  nicht  genug  berücksichtigt  werden  kann, 
namentlich  wo  es,  wie  bei  den  Infectionskrankheiten,  sich  um 
eine  tiefgreifende  Blutentmischung  handelt. 

Thallinum  sulphuricum  und  Tartaricum. 

48  Fälle.  Theilt  vollkommen  seine  Unwirksamkeit  mit 
dem  Kairin,  dessen  schädliche  Nebenwirkungen  ihm  im  gleichen 
Masse  anhängen  und  können  wir  den  von  Steffen,  Jaksch 
u.  A.  hervorgehobenen  temperaturherabsetzenden  ££Pect  nnr 
theil weise  bestätigen,  wie  es  unsere  Curven  zeigen.  Ganz 
besonders  störend  wirkt  bei  seinem  Gebrauche  die  verschie- 
dene Wirkungsweise  bei  verschiedenen  Individuen,  indem  das 
eine  Mal  die  Herabsetzung  der  Temperatur  gleich  Null,  das 
andere  Mal  die  Senkung  eine  so  enorme  ist,  dass  es  za 
Collapsen  kommt.  * 

Antipyrin. 

684  Fälle.  Wir  haben  es  sofort  nach  seiner  EinfOhnmg 
in  die  Therapie  durch  Fi  lehne  vielfach  bei  Scharlach  ange- 
wandt, und  es  verdient  ohne  Zweifel  den  Vorzug  vor  allen 
anderen,  wo  es  sich  darum  handelt,  rasch  temperatnrherab- 
setzend  zu  wirken.  In  der  That  ist  der  Effect  ein  so  sicherer, 
wie  ihn  Dujardin,  Beaumetz,  ßeihlen  u.  A.  hervorheben, 
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doch  lehrten  uns  nicht  wenige  Fälle,  dass  auch  dieses  Mittel 
mit  einiger  Vorsicht  anzuwenden  sei,  wo  es  sich  namentlich 
um  schwächliche  anämische  Kinder  handelt,  bei  denen  der 
CoUaps  sich  mit  überraschender  Schnelligkeit  einzustellen  pflegt. 
Erbrechen  ist  von  uns  nur  ausnahmsweise  beobachtet  worden 
und  zwar  nur  bei  allzugrossen  Gaben,  die  denn  auch  eine 
übermässige  Schweissabsondernng  zur  Folge  hatten.  Der  Tem- 
peratnrabfall  betrug  von  1—4 — 5®  und  bei  dieser  jähen  Er- 
niedrigung war  es  eben,  wo  wir  die  meisten  Collapse  beob- 
achteten. Die  Nachwirkung  ist  nur  dort  eine  nachhaltige, 
wo  schon  der  natürliche,  Gang  des  Fiebers  es  bedingt,  dass 
die  Senkungen  ergiebiger  werden,  denn  im  eigentlichen  pyre- 
tischen  Stadium  blieb  das  Antipyrin  ohne  den  geringsten 
Effect  sowohl  auf  Temperatur  wie  auf  Puls  und  auf  Respi- 
ration. Die  protrahirten  Fieber  sind  es  besonders,  wo  der 
Nutzen  des  Antipyrins  sich  am  bemerkbarsten  macht,  indem 
es  einen  entschieden  günstigen  Eiafiuss  auf  die  Hemmung  des 
Verbrennungsprocesses  ausübt.  In  Folge  dessen  sind  die  Kinder 
weniger  somnolent,  fühlen  sich  munterer  und  scheinen  die 
vielen  schweren  Complicationen  des  Scharlachs  schmerzloser 
zu  ertragen.  Den  eigentlichen  Gang  des  Scharlachs  vermag 
das  Antipyrin  ebenso  wenig  wie  andere  Mittel  zu  beeinflussen, 
die  Krankheit  nimmt  vielmehr  trotz  noch  so  energischer 
Dosen  ihren  ungestörten  Fortgang.  Aehnlich  wie  dieses  haben 
wir  auch  das 

Antifebrin 

in  522  Fällen  benutzt.  Die  Wirkung  beider  Mittel  ist  eine 
ziemlich  gleiche,  nur  dass  letzteres  die  Temperatur  noch  viel 
energischer  und  rascher  hinabdrückt  und  mehr  Nebenwirkungen 
hat,  die  noch  zu  grosserer  Vorsicht  auffordern.  So  entsteht 
z.  B.  sehr  leicht  Cyanose  beim  Gebrauch  grösserer  Dosen 
und  Frostein  oder  sogar  Frost,  was  um  so  deutlicher  hervor- 
tritt, wo  Herzgeräusche  oder  gestörte  Herzthätigkeit  (Myo- 
carditis)  zugegen  sind.  Wir  vermeiden  es  in  solchen  Fällen 
Oberhaupt,  das  Antifebrin  zu  reichen,  da  wir  beim  fortgesetz- 
ten Gebrauch  hier  leichter  als  anderswo  Collapse  eintreten 
sahen.  Doch  auch  da,  wo  es  sich  um  heruntergekommene 
anämische  Kinder  handelte,  verbietet  sich  sein  Gebrauch,  da 
es  nach  unseren  Erfahrungen  entschieden  hemmend  auf  die 
Blutbildung  wirkt  Wir  sahen  schon  nach  wenigen  Wochen 
ein  Bleich  werden  aller  Schleimhäute  hervortreten,  das  nicht 
allein  dem  schweren  complicirten  Scharlachprocesse  zuge- 
schrieben werden  durfte,  da  parallele  und  unter  ganz  ähn- 
lichen Bedingungen  verlaufende  Fälle,  die  z.  B.  mit  Chinin 
behandelt  wurden,  keine  ähnliche  unangenehme  Folgen  zeigten. 

jAhrlmeh  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.    XXX.  6 
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Wie  man  aus  diesen  kurzen  Notizen  ersieht,  können  sich 
die  so  sehr  angepriesenen  antipyretischen  Mittel  keines  dauernden 
Erfolges  bei  der  Seharlachbehandlung  rühmen,  und  wird  es 
daher  vorläufig ,  wenigstens  so  lange  nicht  specifisch  direct 
gegen  die  Krankheitserreger  gerichtete  Mittel  bekannt  sind, 
Sache  des  Arztes  sein,  die  Kräfte  des  Kranken  so  lange  Qber 
Wasser  zu  erhalten,  bis  es  der  individuellen  Energie  gelingt 
aus  dem  Kampfe  mit  der  Krankheit  siegreich  heryorzugelien. 


IIL 

lieber  Yersache  einer  Emährang  kranker  Sänglinge 
mittelst  sterilisirter  Milcli  (naeli  Soxhlet's  Metliode). 

Von 

Dr.  med.  Rudolf  Uhlig. 

Seit  einer  Reihe  von  Jahren  ist  man  bemüht  gewesen 
und  mit  grossem  Eifer  daran  gegangen,  die  während  der 
heissen  Jahreszeit  sich  enorm  steigernde  Sterblichkeit  im 
Säuglingsalter  mit  den  verschiedensten  Mitteln^  diätetisch  wie 
medicamentös,  zu  verringern.  Eine  Unmasse  von  sogenannten 
Eindernährmitteln^  unter  denen  das  Nestle-  und  Kufeke-Mehl 
in  erster  Linie  wohl  bekannt  sein  dürften,  wurden  mit  mehr 
oder  weniger  Reclame  durch  auf  Dmwegen  erhaltene  ärzt- 
liche Zeugnisse  unterstützt^  mit  mehr  oder  weniger  Nutzen 
för  den  Säugling  angewendet,  bis  dessen  Darmcanal  nach 
und  nach  mit  den  verschiedensten  die  Muttermilch  ersetzen 
sollenden  Eunstproducten  in  einen  Zustand  gebracht  war,  dass 
derselbe  gar  nichts  mehr  annahm,  was  zur  Ernährung  dienen 
konnte. 

Durch  Prof.  Dr.  Epstein,  Prag,  trat  die  Frage,  wie 
man  der  dem  Säuglingsalter  drohenden  Gefahr  am  vortheil- 
haftesten  und  nachdrücklichsten  entgegentreten  konnte,  in  ein 
neues  Stadium  dadurch,  dass  er  die  Magenausspülung  bei 
Magen -^  und  Darmkrankheiten  des  Säuglings  vorschlug  und 
selbst  mit  Erfolg  praktisch  durchführte. 

Bedeutend  unterstützt  wurde  diese  Vornahme  der  Reinigung 
des  Magens  durch  darauffolgende  Zufuhr  eines  Nahrungsmittels, 
das  der  Muttermilch  am  nächsten  steht  und  das  keimfrei  ge- 
macht ist,  d.  h.  frei  von  allen  durch  Verunreinigung  hinein- 
gerathenen  Bakterien,  die  für  den  Darmtractus  und  dessen 
normale  Function  von  Schaden  sind,  nämlich  der  nach  Soxh- 
let  sterilisirten  Milch. 

Das  Verfahren,  welches  Prof.  Dr.  Soxhlet  im  März  1886 
in  eingebender  Weise  zum  Vorschlag  brachte,  bezweckte  eine 
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Milch  für  die  Ernährung  der  Kinder  zu  liefern,  die  vollkommen 
frei  von  Organismen  sei,  welche  Zersetzung  hervorrufen  können. 
Wenn  auch  bis  jetzt  noch  nicht  sicher  gestellt  ist,  dass  diese 
Mikroorganismen  die  Ursache  selbst  sind  fiir  die  schwere  Ver- 
daulichkeit der  Kuhmilch  und  die  Erkrankung  des  Säuglings, 
so  ist  doch  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen,  dass 
die  gährungserregenden  Keime  in  den  kindlichen  Magen  ge- 
bracht eine  bedeutende  Rolle  im  Krankheitsbilde  spielen,  wenn 
auch  vielleicht  nur  secundär,  und  es  somit  besser  ist,  wenn 
diese  mitwirkenden  Factoren  von  vornherein  gänzlich  oder 
zum  grossen  Theil  ausgeschaltet  werden«  Diese  Keime  un- 
schädlich zu  machen,  gelingt  durch  starkes  Erhitzen  der 
Milch,  %  —  %  Stunden  lang,  ohne  dass  dadurch  die  Milch 
selbst  in  ihrem  Nährwerthe  geschädigt  würde. 

Das  hauptsächlichste  Moment  des  Soxhlet'schen  Ver- 
fahrens besteht  jedoch  darin,  die  Milch  in  eine  Anzahl  ein- 
zelner Portionen  zu  vertheilen,  auf  Flaschen  zu  fallen,  darin 
zu  kochen  und  die  fernere  Verunreinigung  und  Infection  da- 
durch zu  vermeiden,  dass  die  kleinen  die  sterilisirte  Milch 
enthaltenden  Flaschen  direct  als  Trinkflaschen  benutzt  werden. 

Auch  in  der  Leipziger  Poliklinik  für  Kinderkrankheiten 
unter  Leitung  meines  hochgeschätzten  Lehrers,  Herrn  Prof. 
Dr.  Heubner,  dem  ich  auch  an  dieser  Stelle  für  die  gütige 
Ueberlassung  des  Materiales  meinen  Dank  abzustatten  mich 
verpflichtet  fühle,  wurden  Versuche  mit  den  erwähnten  beiden 
Methoden,  der  Magenausspülung  und  Darreichung  von  steri- 
lisirter  Milch,  während  des  Sommers  1887  angestellt,  und  es 
sollen  die  Resultate  im  Folgenden  dargelegt  werden. 

Die  Zubereitung  der  Milch  für  diese  Zwecke  geschah  im 
hygienischen  Institute  unter  der  dankenswerthen  Leitung  des 
Herrn  Prof.  Dr.  Hofmann  und  beanspruchte  dort,  als  der 
Bedarf  stieg,  die  mehrstündige  Arbeit  eines  Dieners  vollständig. 
Es  wurden  täglich  80  Einzelportionen  bereitet  und  zwar  ge- 
schah dies  in  den  Machmittagsstunden.  Am  nächsten  Morgen 
wurden  dieselben  direct  an  die  einzelnen  Säuglinge  resp.  Mütter 
vertheilt.  Fast  niemals  konnte  der  Bedarf  vollkommen  ge- 
deckt werden,  da  die  Nachfrage  weit  grosser  war,  weshalb 
mehrere  etwas  verständigere  Mütter  nach  Erklärung  des  Ver- 
fahrens angewiesen  wurden,  für  ihren  Bedarf  selbst  zu  steri- 
lisiren. 

Als  Milch  für  Sterilisirz wecke  wurde  verwendet:  die  Kinder- 
nährmilch (per  Liter  25  Pf.)  aus  dem  Geschäft  des  Herrn 
Paul  Wiessner,  Leipzig,  Dufourstrasse  1,  und  es  zeigte  die 
chemische  Untersuchung  derselben,  die  im  chemisch-tech- 
nischen Laboratorium  des  Herrn  Otto  Siebold,  Leipzig,  üfer- 
strasse  3,  aller  8  Tage  vorgenommen  wurde,  folgende  ßesultatc: 
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'    Darohsohuitt 

Minlmam 

Maximum 

aller  Unter- 

suohangen 

Specif.  Gewicht  bei  16  **  C. 

1032,0 

1034,S 

1032,5 

Wasser 

86,31% 

87,96% 

87,25% 

Fett 

3,58% 

^.19% 

3,68% 

Caäeün,  Albumin,  Milchzucker 

7,76% 

8,78% 

8,22% 

Salze 

0,67% 

0.72% 

0,TI% 

Gesammt-TrockensnbBtaDz 

12,04 

13,69 

12,73 

Mikroskop.  Untersuchung:    Die  Milch  zeigte  normale  gesunde  Be- 
schaffenheit. 

Die  Milch  wurde  entweder  verdünnt  und  zwar  vor  dem 
Koclien  mit  der  Hälfte  Wasser  und  Zusatz  von  etwas  Milch- 
zucker [30  g  per  Liter]  für  Kinder  unter  4  Monate,  oder 
unverdünnt  bei  Kindern  über  4  Monate  abgegeben. 

Bevor  jedoch  die  erste  Darreichung  der  keimfreien  Milch 
erfolgte,  wurde  eine  Magenausspülung  vorgenommen  und  zwar 
mit  einer  lauwarmen  0,06% -Kochsalzlosung  oder  mit  Zusatz 
von  Resorcin  0,1  :  500,  um  nicht  allein  die  bereits  in  Gährung 
befindlichen  Massen  der  früheren  Nahrung  zu  entfernen,  son- 
dern gleichzeitig  den  Magen  selbst  zu  desinficiren. 

Es  gelangten  von  Anfang  Mai  bis  Anfang  August  1887 
39  kranke  Säuglinge  im  Alter  von  5  Wochen  bis  11  Monate 
zur  Behandlung  und  zwar  18  Mädchen  (darunter  2  Ziehkinder) 
und  21  Knaben  (darunter  3  Ziehkinder).  Das  Alter  der  ein- 
zelnen Kinder  vertheilt  sich  folgendermassen: 

2  Kinder  im  Alter  von  5  Wochen 
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Za  erwähnen  ist  dabei,  dass  die  Ernährungsverhältnisse 
die  denkbar  ungünstigsten  waren.  Nach  Angabe  der  Mütter 
litten  die  Kinder  meist  wochenlang  schon  an  Verdauungs- 
störungen (Erbrechen  und  Durchfall),  nur  in  3  Fällen  waren 
diese  erst  seit  2  Tagen  bemerkbar  geworden. 

Die  Formen  der  Verdauungsstörungen  waren: 

12  Fälle  acute  Dyspepsie  mit  dyspeptischer  Diarrhoe. 

20  Fälle  chronischer  Dyspepsie  mit  schwerer  Ernährungs- 
störung. 

7  Fälle  acute  Gastroenteritis  (Cholera  infant.). 

Die  Gewichtsverhältnisse  der  Kinder  waren  folgende: 
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Es  geht  daraus  hervori  dass  die  meisten  Kinder  durch 
die  Verdauungsstörungen  bereits  soweit  geschwächt  waren, 
dass  ihr  Gewicht  durchschnittlich  bis  zur  Hälfte  (45^26%)  des 
Normalgewichtes  gesunken  war.  Die  frühere  Ernährung 
der  Kinder  war  wie  folgt: 

4  Brustkinder; 

11  Kinder  kurze  Zeit  an  der  Brust;  dann  mit  Milch  g^ 
nährt; 

16  Kinder  kQnstlich  mit  Milch  von  Geburt  an; 

7  Kinder  künstlich  mit  Milch  und  Wasser,  Hafermebi 
und  Nestlemehl; 

1  Kind  künstlich  mit  Graupenschleim  und  Ei. 

Die  Kinder,  die  Yor  der  künstlichen  Ernährung  an  der 
Brust  gestillt  worden  waren,  waren  meist  nur  kurze  Zeit  ge- 
stillt worden,  durchschnittlich  5  Wochen  gegen  7  Wochen 
künstlicher  Ernährung. 

Die  sterilisirte  Milch,  welche  in  kleine  Flaschen  von 
150  g  Inhalt  gefüllt  war,  wurde  unter  diese  Kinder  so  rer- 
theilt;  dass  durchschnittlich  auf  jedes  Kind  täglich  2  unver- 
dünnte und  3  mit  Wasser  yerdünnte  Flaschen  kamen  (die 
Verdünnung  der  Milch  mit  Wasser  geschah  in  dem  Verhllt- 
niss  1:1)  und  es  erhielten  dieselben: 

10  Kinder  1—6  Tage      lang 
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Gehen  wir  nun  über  zur  Betrachtung  der  Erfolge: 
Von  den  39  Kindern  starben  11,   was  einen  Procentsatt 
von  28,2  ergiebt,  und  zwar: 
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8,  die  wegen  chronischer  Dyspepsie, 
3,  die  wegen  acuten  Gastrointestinalkatarrhes 
iu  Behandlung  gekommen  waren. 

Von  diesen  11  Todesfallen  müssen  wir  jedoch  4  unberück- 
sichtigt lassen,  da  in  diesen  Fällen  die  Todesursache  nicht 
die  Verdauungsstörung  gewesen  ist    Es  waren  folgende  Fälle: 

1)  Ein  bei  andrer  künstlicher  Ernährung  fortwährend 
zurückgegangenes  Kind  von  10  Monaten  mit  einem  Gewicht 
von  4250  g  nahm  bei  der  Ernährung  mit  sterilisirter  Milch 
iu  14  Tagen  50  g  zu,  bei  guter  Verdauung.  Es  kam  dann 
in  andre  Behandlung  und  starb  an  Pneumonie.    (Vgl.  Nr.  3.) 

2)  Ein  bei  der  Aufnahme  3  Monate  altes  und  3300  g 
2icbweres  Ziehkind  nahm  in  7  Wochen  bei  Ernährung  mit 
sterilisirter  Milch  1500  g  zu  und  vertrug  die  Milch  sehr  gut. 
Es  starb  an  einem  fieberhaften  Hautausschlag,  wahrscheinlich 
Scharlach.     (Vgl.  Nr.  14.) 

3)  Ein  23  Wochen  altes,  bei  der  Aufnahme  3900  g 
schweres  Kind  wurde  8  Tage  mit  sterilisirter  Milch  genährt 
uud  dadurch  wenigstens  auf  demselben  Gewicht  erhalten,  ver- 
trug auch  die  Milch  sehr  gut.  Es  litt  ausserdem  an  chro- 
nischem Hydrocephalus  und  an  Krämpfen.     (Vgl.  Nr.  18.) 

4)  Ein  bei  der  Aufnahme  13  Wochen  altes,  2900  g 
schweres  Kind  mit  Hautausschlag  über  und  über  bedeckt, 
nahm  in  1  Monat  1400  g  zu.  -  Alle  Furunkel  verheilten.  Es 
litt  an  Kehlkopfkrampf  und  starb  an  demselben.    (Vgl.  Nr.  22.) 

Man  kann  wohl  behaupten,  dass  diese  4  Fälle  ohne  Hinzu- 
tritt einer  andern  Erkrankung  bei  fortgeführter  Nahrung  mit- 
telst sterilisirter  Milch  weiter  gediehen  wären.  —  Rechnen 
wir  dieselben  überhaupt  nicht  mit,  so  bleiben  uns  35  Fälle 
mit  7  Todesfallen,  was  einem  Procentsatz  von  20  entspricht. 

Vergleichen  wir  diesen  Erfolg  mit  den  aufgestellten  Zahlen 
für  die  Eindersterblichkeit 

nach  Henoch  80%, 

nach  C.  Meyer-München        ^4,9%  für  künstH^^^ 

nach  Varrentrapp-Frankfurt  48,7%  an  Verdauungsstörungen, 

so  sehen  wir,  dass  der  durch  die  angewandte  Methode  der 
Emährung  gewonnene  Procentsatz  entschieden  ein  günstiger 
ist,  zumal,  wenn  man  noch  in  Betracht  zieht,  dass  alle  zur 
Behandlung  gekommenen  Kinder  bedeutende  Störungen  längere 
Zeit  erlitten  hatten  und  dadurch  hochgradig  geschwächt  waren. 
Betrachten  wir  weiterhin,  in  welchem  Grade  die  steri- 
lisirte  Milch  vertragen  wurde  und  wie  sich  die  Gewichts- 
Veränderung  verhält 
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Von  den  39  Kindern  nahmen  16  unter  dem  Gebrauche 
der  sterilisirten  Milch  in  fast  normaler,  den  Brastkindern  ähn- 
licher Weise  zu,  obwohl  die  Kinder  sehr  geringes  Korper- 
gewicht und  sehr  empfindlichen  Verdauungstractus  hatten. 

Zählen  wir  bei  diesen  16  Kindern  alle  Zunahmen  in  den 
Emährungswochen  zusammen,  so  erhalten  wir  in  den  74  Wochen 
eine  Gewichtszunahme  von  10690  g  oder: 

pro  Kind  pro  Woche  144  g,  also  der  verlangten  nor- 
malen Zunahme  entsprechend. 

Noch  wäre  darauf  hinzuweisen,  dass  unter  dieser  An- 
zahl bei: 

2  Kindern,  welche  täglich  ca.  1  1  erhielten  (während 
auf  andre  nur  ^^ — %  entfielen),  die  grosste  Zunahme  zu  ver- 
zeichnen war  [1400—1500  in  2  Monaten].    (Vgl.  Nr.  7  u.  14.) 

3  Kinder  (Nr.  1,  3,  28)  nahmen  zu,  doch  nur  in  ge- 
ringem Grade,  50  g  in  14  Tagen,  80  g  in  3  Wochen;  von 
diesen  starb  eins,  nachdem  die  Mutter  eine  Zeitlang  nicht 
mehr  gekommen  war.     (Nr.  1.) 

3  Kinder  zeigten  schwankende  Verhältnisse  (Nr.  10,15, 
25);  es  war  bald  eine  Zunahme,  bald  eine  Abnahme  zu  ver- 
zeichnen; doch  zeigte  sich  deutlich  Besserung  ihrer  Verdauung. 

2  Kinder  (Nr.  7,  18)  blieben  während  der  Beobachtung 
auf  gleichem  Gewichte  stehen. 

Bei  9  Kindern  (Nr.  2,  24,  26,  27,  30,  32,  33,  36,  39) 
konnten  keine  genauen  fortlaufenden  Beobachtungen  gemacht 
werden,  doch  war  auch  bei  einigen  entschieden  Besserung 
während  der  Behandlung  zu  verzeichnen.  Eins  yertrag  die 
Milch  nicht,  so  dass  zu  einer  andern  Ernährung  geschritten 
werden  musste;  ein  andres  starb  an  Brechdurchfall,  mit  dem 
es  in  Behandlung  gekommen  war,  4  Tage  nach  der  Auf- 
nahme; es  hatte  nur  1  Tag  sterilisirte  Milch  erhalten;  ein 
drittes  starb  nach  vorübergehender  Besserung. 

6  Kinder  endlich  (Nr.  9,  16,  21,  29,  35,  38)  zeigten 
während  der  Ernährung  mit  sterilisirter  Milch  Abnahme  des 
Gewichtes,  drei  davon  (Nr.  16,  21,  29)  starben,  bei  den  andern 
besserte  sich  wenigstens  die  Verdauung  und  es  wurde  dann 
zu  einer  andern  Ernährung^  übergegangen. 

Berechnen  wir  diese  Resultate  procentarisch,  so  ergiebt 
sich  in 

41,0%  normale  Zunahme, 

7»7%  geringe  Zunahme, 

7,7%  schwankendes  Gewicht,  doch  Besserong, 

6,1%  unverändertes  Gewicht, 
23,1%  keine  wesentliche  Besserong, 
16,4%  Abnahme  des  Gewichtes, 

was  immerhin  ein  ganz  gutes  Resultat  ist. 
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Bei  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Kinder  hat  sich 
herausgestellt,  dass  die  Verdaulichkeit  und  Ausnutzung  der 
Milch  gerade  in  den  heissesten  Monaten  eine  ganz  befrie* 
digende  ist  Nur  wenig  Kinder  konnten  die  dargereichte 
Nahrung  nicht  mehr  vertragen,  was  wohl  die  Folge  des  be- 
reits zu  sehr  geschwächten  Darmcanals  gewesen  ist. 

Und  mehrere  von  den  Kindern,  die  anfangs  die  Milch 
ganz  gut  vertragen  hatten,  gingen  wahrscheinlich  daran  zu 
Grunde,  dass  durch  ungenügende  Darreichung  (durch  Vernach- 
lässigung von  Seiten  der  Mutter,  die  oft  nicht  regelmässig 
die  Milch  abholten)  die  Ernährung  wieder  anders  gestaltet 
wurde. 

Vergleichen  wir  die  Menge  der  täglich  dargereichten  Milch 
mit  den  Qewichtsverhältnissen  der  einzelnen  Kinder,  so  finden 
wir  Folgendes: 

1  1  täglich  erhielten  3  Kinder  (Nr.  2,  7,  14)  mit  einer 
Durchschnittszunahme  von  1400-*  1500  in  2  Monaten. 
M  I  täglich  erhielten  10  Kinder: 

Nr.  6  mit  Gewichtezunahme  von  850  in  2%Mod. 
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d.  i.  durchschnittlich  560  g  in   1  Monat,  während  2  Kinder, 
Nr.  30  u.  36,  keine  Zunahme  zeigten. 
7s  I  täglich  erhielten  9  Kinder: 

Nr.  1  mit  einer  Gewichtszanahme  von  60  in  ^  Mon. 

I»  *  1»  »»  t»  II      160        yi  U  » 

»1  H     II        II  »1  »I  S6Ö    II    «     II 

II  23     „        „  „  „  660   „     1     „ 

d.  L  durchschnittlich  520  in  1  Monat,  während 

Nr.  16  Gewichtsabnahme  von  60  in  ^  Mon. 
.1    21  ,1  ,,  900   „    1     „ 

II    »6  .    19  II  100   „  %      „ 

„    39  unbestimmt  nnd 

,,    32  keine  Gewichtsverändernng,  doch  Bessemng  aufzu- 
weisen hatten. 

V3  1  täglich  erhielten  8  Kinder: 

Nr.  3  mit  Gewichtszunahme  von  60  in   ^  Mon. 
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d.  i.  durchschnittliche  Gewichtszunahme  von  380  in  1  Monat, 
dagegen  zeigten 
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Nr.  9  Gewichtsabnahme  160  in  ^  Mon. 
»»  38  „  160   „  %      »»     t 

und  Nr.  33  blieb  stets  durchfallig^  dagegen  Nr«  18  im  Ge- 
wichte sich  gleich  blieb. 

V4  1  täglich  erhielten  3  Kinder^  Nr.  15,  24,  31,  die  Tor- 
übergehende  Gewichtsschwankangen  zeigten. 

Vs  ^  taglich  erhielt  1  Kind,  Nr.  29,  das  eine  Gewichtä- 
abnahnie  von  600  g  in  Vs  Mon.  hatte. 

V?  l  taglich  erhielt  1  Kind,  Nr.  27,  dessen  Gewichts- 
Verhältnisse  unbekannt  blieben. 

Es  geht  daraus  deutlich  hervor,  dass  die  Kinder,  die  mit 
genügendem  Nährmaterial  versorgt  werden  konnten,  in  der 
grösseren  Mehrzahl  GewichtszunaSime  aufzuweisen  hatten.  — 

Als  Resultat  aller  dieser  Versuche  mit  sterilisirfer  Milch 
als  Nahrungsmittel  im  Säuglingsalter  ergiebt  sich,  dass  diese 
Ernährung  unter  den  denkbar  ungünstigsten  Verhältnissen  bei 
weitem  von  besseren  Erfolgen  begleitet  gewesen  ist^  als  jede 
andre  künstliche  Ernährung,  mag  sie  nun  mit  gewohnUcher 
Kuhmilch  oder  anderen  Kindemährmitteln  versucht  worden  sein. 

Nicht  uninteressant  ist  noch,  zu  erfahren,  wie  hoch  sich 
die  Kosten  eines  Verfahrens,  das  ^0  viele  Vortheile  bietet, 
belaufen  haben,  und  ob  es  praktisch  auch  für  das  grosse 
Publikum  speciell  der  unteren  Volksschichten  durchgeführt 
werden  kann. 

Die  Gesammtkosten  sind  aus  Folgendem  ersichtlich: 

Milch  im  Mai    87  1  berechnet  mit  21.75  Mk. 
„        „  Jimi  162  1  „  „     37.82  „ 

„    Juli  229  1  „  „     67.35  „ 

468  1  116.92  Mk. 

Hierzu  kommt  noch  für: 

Lohn  für  den  Arbeiter  im  hygienischen  Institute     ....  30.00  „ 

„       „      „    Träger  der  Flaschen 6.00  „  * 

Anschauung  des  Sozhl et- Apparates 28.65  „ 

„         von  SOG  Glasflaschen,  Gamniipfropfen  mit  Glas- 
stopfen und  Flaschenbürsten 44.75  „ 

Sa.  226.32  Mk. 

Wobei  jedoch  die  Kosten  für  die  Heizung  nicht  mit  ein- 
gerechnet sind. 

Zu  bemerken  ist  hierbei  noch,  dass  für  den  Arbeiter  pro 
Monat  10  Mk.  d.  i.  30  Pf.  pro  Tag  kamen  für  eine  Arbeit, 
die  ihn  mehrere  Stunden  des  Nachmittags  besdiäftigte,  die 
jedoch  auch  für  die  dreifache  Milchmenge  ausgereicht  haben 
würde. 

Als  Nebenkosten  sind  zu  betrachten  die  Anschaffung  der 
Flaschen,  der  dazu  gehörigen  Gummipfropfen  und  Glasstopfen. 

Rechnet  man  alle  diese  Kosten  mit  ein,  so  stellt  sich  der 
Preis   auf  48  Pf.  per  Liter  d.  i.  2  Pfennige  billiger  als  die 
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sogen.  TrockenfätteruDgsmilch.  Werden  jedoch  nur  die  Zu- 
bereitungskosten  der  Milch  gerechnet^  so  stellt  sich  der  Preis 
aof  32  Pf.,  ein  Preis,  der  nur  um  ein  Geringes  den  der  sogen. 
Kindermilch  übersteigt. 

Es  würde  vielleicht,  wenn  im  Grossen  die  Zubereitung 
vorgenommen  würde,  noch  um  ein  wenig  billiger  gearbeitet 
werden  können,  damit  das  Publikum  eine  Eindermilch  für  den 
Säugling  beziehen  kann,  die  nicht  nur  besser  bekömmlich, 
sondern  nebenbei  auch  nur  gleich  oder  wenig  theurer  als  die 
gewohnliche  Eindermilch  geboten  wird. 

Die  Frage,  wie  am  besten  dem  grossen  Publikum  spec. 
den  unbemittelten  Schichten  der  Bevölkerung  dieses  Hilfs- 
mittel in  der  Einderernährung  zu  beschaffen  sei,  würde  wohl 
ihre  Lösung  darin  finden,  dass  an  einem  bestimmten  Orte  in 
grösseren  Mengen  täglich  Einzelportionen  sterilisirt  und  iu 
diesem  fertigen  Zustande  zu  einem  Preise,  dass  auch  den 
Aermsten  diese  Wohlthat  der  keimfreien  Milch  zugänglich  ge- 
macHt  würde,  verabreicht  würden. 

Am  praktischsten  würde  vielleicht  die  Herstellung  und 
der  Verkauf  in  den  Apotheken  geschehen,  die  ja  an  Arbeiten, 
welche  ein  peinliches  Verfahren  erfordern,  am  meisten  ge- 
wöhnt sind. 

Für  Unbemittelte  und  Arme  sollten  ebenso  gut  wie  bei 
Medicamenten  die  Erankencassen  die  Eosten  übernehmen  oder 
zum  Theil  decken,  wie  ja  auch  die  Armenämter  dafür  ein- 
treten könnten,  dass  die  Beschaffung  dieser  sterilisirten  Milch 
den  Unbemittelten  erleichtert  würde. 


S.  Tabellen  auf  Seite  92  bis  105. 
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brechen 


r 
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n^ann  ***^^***  wieviel     Medicin  und  ,  Zu-  und  Ab- 
*  wann /^Kj,^^/*_  "j^*^"»  |    Zusätzezur    '     uahme  dcs 
*'^*'**  '  dünnt    dflnnt  I         Milch         !      Gewichts 


Kurze 
Krankengeschichte 


.Mai  2,sFl.   4  Fl. 

bis 

.  Juni ' 


26.  Mai:  Pepsin- 
glycerin 

17.Ju1i:Kufeke 

22.  „  Malaga- 
wein 

29.  „Bismuth- 
subnit. 


16.  Mai:  3350 gl 
24.  ,,  3400  g 
31.    ,,      3400  g 

17.  Juli:  3000  g 


slbst   steril.   Milch 
ach   Soxhlet.  Ver- 
fahren. 


Mai    2  Fl. 

1  Fl. 

bis 

Mai 

T.Mai:  4250^ 
23.    .,      4300  g 


II 


Mai 
bis 
Jani 


6  Fl.   10.  Mai:  Be- 
sorcin 
9.  Juni:  Re- 
sorcin 


16.  Mai:  3500  g 

22.    „      3650  g 

6.  Jnni :  3200  g 

13.    ,.      3050  g 


Mai   2  Fl. 

5  Fl. 

12.  Mai:  Nestle 

>i8 

mehl. 

Mai 

( 

»t 


20.  Mai :  6600  g 
6.  Juni  :6600  g 


Hochgradig  abgemagertes,  blaaiet 
Kind.  Das  Erbrechen  lässt  nach  der 
ersten  Magenaasspülnng  nach,  der 
Stahl,  der  erst  deutlich  dyspept.  ist, 
wird  nach  steril  Milch  weiss  thonig, 
er  bleibt  auch  homogen.  ' —  Der 
Mageninhalt  seigt  eine  Spur  Ton 
Salss&ure,  deutlich  Milchsäure,  Nie- 
derschlag Ton  Peptonen  und  Zucker. 
—  Wurde  am  6.  Juni  als  geheilt 
ausser  Behandlung  gegeben. 

Am  17.  Juli  Eum  «weiten  Male  in 
Behandlung.  Der  Stuhl  bleibt  trots 
aller  Mittel  schmierig,  übelriechend. 

Exitus  let.  am  29.  Juli. 


Leidlich  genährtes,  blasses  Kind. 
Schädel  fest,  Fontanelle  gross.  Tho- 
rax-Rachitis mit  massigen  Ein- 
liehungen.  —  Durch  die  Magenans- 
spttlung  werden  reichliche  Schleim- 
massen entfernt.  Das  Erbrechen  hört 
nach  der  2.  Ausspülung  auf.  Der 
Stuhl  bleibt  nach  Darreichung  von 
stera  Milch  thonig.  Am  6.  Mai  als 
geheilt  entlassen. 


Atrophisch  aussehendes  Kind. 

Die  Ausleerungen  werden  nach 
der  zweiten  Ausspülung  geregelt 

Wird  am  28.  Mai  aus  der  Kinder- 
heilanstalt entlassen  und  starb  am 
5.  Juni  an  Pneumonie. 


Hochgradig  abgemagertes  Kind. 
Augen  eingesunken,  Leib  eingesun- 
ken, Hautfalte  steht.  Collapserschei- 
nungen.  Die  steril.  Milch  löffel- 
weise eingeflOsst,  wird  nach  der 
MagenausspOlung  behalten;  kein  Er- 
brechen. —  Der  Stuhl  wird  thonig; 
die  Hautfalte  bleibt  nur  noch  kurze 
Zeit  stehen. 

Am  16.  Juni  treten  am  rechten 
Schulterblatt  Basseigeräusche  auf. 
Hämorrhag.  Diathese. 

18.  Juni  exitus. 


Massig  genährtes  Kind.  Kopf  hart, 
an  der  Lambifanaht  weich.  Umfang 
42  cm,  Fontanelle  5  :  6  cm,  geringe 
Thoraxrachitis. 

Körperlänge  67  cm.  Temp.  37,8. 
Leib  stark  aufgetrieben.  Nabelbruch. 
Um  den  After  und  die  Genitalien 
Intertrigo.  —  Der  Mageninhalt  zeigt 
keine  Salzsäure,  doch  starke  Milch- 
säurereaktion. 

Am  6.  Juni  ausser  Behandlung; 
gebessert 


Name       Alter 


Hanrer   i  Albertatr. 


Fnhr- 
beiiUer 


mit  Hafer- 
mehl und 
Hilcb 


^^      I  Behind-       am- 
I    '™'^'    {tpälmg 

von   Gebort  11.  HaI, II. Mu 
an  Er-      j  1  IT.   , 

brechen  ond  I 

DorohhU  I 


inr^IZ.  1 


kSostlich    71 
mit  Hilch 
u.  PeDcbel-  bi 
thee,  a{Ater    I 
Hofermehrj 


künstlich    seit  T.  Hai  I 
gen&hrt       DnrchfBll 


tcBuBtlich 
mit  Hafer- 
mehl nnd 
Hitch 


4  Wochen 
gestillt, 
dmm  künst- 
lich mit 
Kuhmilch 


eeit  einifter  21.  Hai  31.  Hai 
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I  wieviel 

• '"»   unver- 
^'^^^      dOnnt 


wieyiel 
UgUoh 
ver- 
dünnt 


Medicin  nnd 

Zusätze  zur 

Milch 


Zu-  und  Ab- 
nahme des 
Gewichts 


Kurze 
Krankengeschichte 


f.  Hai  4,4  Fl.  1,3  FI. 

bis     I 
Aug. : 


.Mai5V4Fl.iy^Pl. 

bis 

JqH 


17.  Mai: 
23.    „ 
13.  Juoi: 
20.    „ 
27.    „ 

4  JuU: 
11. 
18. 
26.    „ 

1.  Aug. : 

8. 
16. 


♦» 


3700  g 
3450  g 
3300  g 
3400  g 
3800  g 
3850  g 
4050  g 
4100  g 
4300  g 
4380  g 
4550  g; 
4750  gl 


16.  Mai:  4050  g 
!23.    „      4300  g 

6.  Juni:  4500  g 
13.  „  4850  g 
20.  „  6100  g 
27.    „      5330  g 

4.  Juli:  5450g 


Mai   4  Fl. 
Janii 


2  PI.   25. 


Mai:Ne8tM- 17.  Mai:  3750  g 
mehl        25.    „      3900  g 


Mai 
Mai 


5  Fl.   23. Mai: Nestle 
I  mehl 


31.  „  4100  g 
6.  Juni  :4200  g 
13.  „  4400  g 
21.  „  4500  g 
28.  „  4450  g 
5.  Juli:  4400  g 


18.  Mai:  2500  g 
23.    „      2350  g 


roni   2  FL 

5  Fl. 

29.  Juni:  Re 

u 

Sorem 

JdU 

24.  Mai:  3800  g 

7.  Juni:  4100  g 

23.    „      3850  g 

30.    „      3550  g 

9.  Juli:  3600  g 


Sehr  elendes,  schlecht  genährte« 
Kind.  Gesicht  oingesonkon,  verfallen. 
Beine  mager.  —  Fontanelle  nicht 
eingesunken. 

Wird  als  geheilt  entlassen. 

Bemerkung:  Kommt  am  9.  Jan. 
1889  wegen  Bachitis  in  Behandlung. 


Der  Mageninhalt  zeigt  alkalische 
Beaktion. 

Auch  nach  der  xweiten  Ausspfllong 
ist  keine  Salz-  und  Milchsäure  auf- 
xufinden.  Der  Anfangs  deutlich  dys- 
peptische  Stuhl  bleibt  nach  der  Ans- 
spfllung  noch  kurze  Zeit  schmierig- 
schleimig u.  wird  dann  homogen  gelb. 

Wird  am  4.  Juli  als  geheilt  ent- 
lassen. 


Schlecht  genährtes  Kind;  heisere 
Stimme. 

Mageninhalt :  Salzsäure  nicht  deut- 
lich, Milchsäure  deutlich,  Peptone 
und  Zucker. 

Der  Stuhl  wird  nach  der  Aus- 
spülung gelb,  das  Erbrechen  hört 
auf. 

Am  5.  Juli  als  geheilt  ausser  Be- 
handlung. 


Zwillingakind.  Fontanelle  gross, 
weich.  Obere  Bauchgegend  stark 
ausgedehnt. 

Mageninhalt  bei  der  ersten  und 
zweiten  Ausspülung  alkalisch;  keine 
Salzsäure ;  keine  Milchsäure ;  Peptone 
und  Zucker. 

Die  Mutter  bewahrt  die  Milch  sehr 
lange  auf!  deshalb  Erbrechen  gehabt. 
Am  88.  Mai  ausser  Behandlung. 


Blasses  Kind.  Schädel  hart.  Fon- 
tanelle 4:4  cm.  Thoraxrachitis 
II.  Grades,  schwache  Lendelwirbel- 
kyphoso.  Leib  stark  aufgetrieben. 
Stimme  schwach  rOchelnd.  Auf  der 
Brust  etwas  rauhes  Athmon.  —  Das 
Erbrechen  hört  nach  der  Ausspülung 
auf,  ebenso  lässt  der  Durchfall  nach. 

Am  SO.  Juni  finden  sich  auf  der 
Brust  Basseigeräusche  und  am  Oe- 
säss  einige  FurankeL 


Name      Alter 


frübere    j  wie  lanfte 
' .  Ernäbrung  |     knmk?     . 


(CohlenBlr.    kansUich    seitSTageD'^S.  Uai  Si  lü. 
Ziehkind  {  geoäkrt      Darcbf^  i  8.  Juti 


kQDatlich  .  leidet  von 

mit  Milcfa  !  Geburt  an 

greuäbrt        an  Vet- 

,   daaunga- 

sUmiigeii 


I  j 

kflnatticb    <<eit  einigen   ß.  Jmi   T.Jüd 
mit  Milch       T^ren  | 

Darchhll 

hrechen 


I 


künstlich  i  TOD  Gebort   8.  Jani   S.Jd 
gelehrt  mii      an  Er- 
Graupeu'    brechen  ddJ  : 
ecbleim       Durchfall  | 
□nd  Ei 


2  Wochen  Durchfall    29.  Juni  i9.  Ji 

gestillt,  Reit       i  | 

lannkünst-  S  Tagen    | 
lieh  genährt' 
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'  wieviel '  wieviel  j    Medicin  und 

;"a  "«"'!'  "«"•"•  I    Zusatie  «nr 

,,  "      unver-  .     ver- 
lieh 


dannt   I  dannt 


Milch 


Zu-  und  Ab- 
nahme des 
GewicbiB 


Kurze 
Krankengeschichte 


Mai  4  Fl. 
Mai 
Juli 
Jali 


lani   5  Fl 
Jali 


3   Fl.    8.  Juli:   Ne8tl^-.26   Mai:  4260  g       So»""  bleiches,  53  cm  langes  Kind. 
«»«Ul  oi     ftili .  AQr^i\„   Schädel  hart,  38,5  cm  Umfang,  starker 

^i.  ,      ^^'  .  ^    Intertrigo  am  After  und  GeniUlien. 

18.  Jnli :  Kufeke     9.  Aug. :  4900  g   Au  den  Unterextremitateu  kleine  Ue- 

schwüre   ohne   Charakter.     DrUsen- 
schwellung. 

Am  ti.  Aug.  als  geheilt  ausser  Be- 
handlung. 


1%F1. 


I  ^• 

!l4. 

21. 

27. 

6. 


funi  4,s  FI. 

iB 

fali 


1,3  Fl. 


Juni:  3950  g       Elendes,  mageres  Kind  mit  dUnner 

4.200  a   ^*^^  ^^^  starlcem  Leibe.  Kopf  gross, 

»»       ^e  Spuren    von   Craniotabes.     Thorax- 

f,       4500  g  rachitis     II.    Grades.      Guirlanden- 

„       4560  g  Stomatitis. 

Tnli.  ARt^fla'      Mageninhalt:    deutlich    Salzsäure, 

juii.  «DOVg,  ^^^p  Milchsäure,  Zucker  und  Pep- 

'  tone  undeutlich. 

Der  Stuhl  wird  nach  der  Aus- 
spülung und  steril.  Milch  homogen, 
später  hart  gelb. 

Am  7.  Juli  als  geheilt  ausser  Be- 
handlung. 


am 

;8 

luli 


6  Fl. 


0.3  Fl. 


Uli      —     .  3  Fl. 


og- 


30.  Juli:  Re- 
BOrcin 
2.  Aug. :  Kufeke 


14.  Juni:  3470  g       Elendes,  verfallenes  Kind  von  55 
90  4^ftO  o  ^"'^  Länge.    Schädelumfaug  35,5  cm, 

«-,'     "       ooaX  ^i  ^^^^  Zeichen  von  Rachitis,  am  Ge- 
27.     „       3800  g   gftsa  Ezcoriatiouem.  —  Temp.  40,2. 
4.  Juli:  4000  g       Am  9.  Juni   ist  rechts   oben   eine 

Dämpfung  nachzuweisen.  Der  Leib 
wird  weniger  aufgetrieben.  Der  Stuhl 
wird  nactx  der  Ausspülung  gelb 
homogen. 

Am  12.  Juli  als  geheilt  ausser  Be- 
handlung. 


12. 


» 


4200  g 


S.Juni:  3300  g 
14.  „  3780  g 
21.  ,,  3960  g 
28.  „   4200  g 

6.  Juli:  4500  g 
12.  ,,  4600  g 
18.  „  4800  g 
26.  „   4960  g 

2.  Aug.  :4800  g 


4.Juli:Chloral- 
hydrat 


Jabrbaoh  f.  Kindarheilkiude.   N.  F. 


29.  Juni  :3800  g 
7.  Juli:  3660  g 
14  „  3600  g 
21.  „  3700  g 
28.  „  3660  g 
4.  Aug.  :3800  g 

XXX. 


Verfallenes,  bleiches  Kind  mit 
hartem  Schädel  und  Thoraxrachitis 
I.  Grades.  Der  Stuhl  wird  nach  der 
Ausspülung  homogen. 

Am  SO.  Juli  ist  rechts  hinten  unten 
verschärftes  Athmen  zu  hören  und 
feuchte  Rasselgeräusche.  Tomp.  Üd^b. 

31./7.  Der  ganze  Körper  ist  mit 
einem  gleichmässigen  Friesel,  steck- 
nadelkopfgrossen Flecken  bedeckt, 
Dyspnoe.  P.  168.  R.  72.  Tenip.  40,1. 
Verdacht  auf  Scharlach.  —  3.  8.  Exan- 
them abgeblasst.    Temp.  38,H. 

4. '8.  plötzlich  Krämpfe,  gegen 
Abend  exifcus  letal. 


Der  Stuhl  wird  nach  der  Aus- 
spülung geregelt,  der  Durchfall  lässt 
nach,  das  Erbrechen  hört  auf. 

Am  11.  Aug.  ausser  Behandlung. 
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Nr. 


Name      'Alter      Vater 


Wohnung 


frühere 
Ernährung 


wie  lange 
krank? 


wann  in  ^^^ 
B«haad-      aQ>- 


Inng? 


spä: 


16. 


Schröter, 
Anna 


<>      Schlosser 

Mon. 


17.  Dennhardt,      is    I 
Minna       ^^^^  I 


18. 


Eichler, 
Walter 


I 


23 
Woch. 


Schrift- 
setzer 


lO.'Kaiser,         i    lo        Schrift- 
!     Friedrich  ^^^»^  ;     setzer 


20. 


Heilmann , 
Kurt 


17 
Woch. 


Expedient 


Kohlen- 
Btrasse 


wird  noch 
gestillt 


Ulrichs- 
gasse 


LesBing- 
Strasse 


Friedrich- 

Strasse 


künstlich 

mit 
Schweizer- 
milch und 
Kuhmilch 


künstlich 

mit 
Kuhmilch 


künstlich 

mit 
Kuhmilch 


Südstr. 


6  Wochen 

gestillt, 
dann  künst- 
lich mit 
Kuhmilch 


leidet  an    13.  Juni  2^  hi 

Ver-       I 

dauungs-   . 

Störungen  ' 

(Obstipatio), 


seit  8  Tagen  16.  Juni 
Durchfall 


leidet  seit 
einiger  Zeit 
an  Ver- 
dauungs- 
störungen 


18. 


Juni  18.  M 


von  Gebart 
an  Ver- 
dauungs- 
störungen 


21.  Juni^JrJ 


von  Geburt  22.  Joni  ii  J« 
an  Er-      i 
brechen 
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;  wieviel  wieviel 

™°,  anver-      Ter- 
dflnnt 


^^^   !  dünnt 

I 


Medicin  nnd 

Zusätze  zar 

Milch 


Za-  und  Ab- 

nafame  des 

Gewichts 


Kurze 
Krankengeschichte 


Jani 

)is 

Jali 


2%  F1.2y^  FlJlS.  Juni:  Pulv. 
I  Magn.  c.  Rh. 
'16.  Juni:  Calo- 

mel 
23.  Juni :  Anti- 

febrin 


Jani  4  Fl. 

»is 
ing 


8  Fl. 


Jani 
Jani 


4  Fl. 


9.  Juli:    Phos- 
pborleberthran 


Jqd] 

ts 

tag. 


-      5  Fl. 


Fani     — 


4  Fl. 


13.  Juni :  3760  g'      Massig  gen&hrtes  Kind  mit  darrrn 
07*  '  UTiin  cyl  Beinen,  »ufgetriebenem  Leib,  etwas 

56  #.     „       **'""e;  hartem    SchädeL      Keine    Rachitis. 

Temp.  37,9.    Nabelbruch. 
22.  Jani :  Erbrechen.  Temp.  40,0.  — 

23.  Juni :  Obstipatio.    Temp.  3S,7.  — 

24.  Juni:  Stuhl  grfln-dUnn;  auf  der 
Brust  bronchit  Ger&usche.  Temp. 
39,2.  ~  28.  Juni :  Obstipatio,  Dyspno«. 

—  29.  Juni:  Stuhl  nach  der  Aus- 
spülung homogen  gelb.    Temp.  88,6. 

—  2.  JnU:  feine  Basselgerftuscho  auf 
der  Brust;  NasenflUgelathmen.  Stuhl 
breiig.  Temp.  39,0.  —  5.  Juli :  Brechen 
und  Durchfall,  rechts  hinten  unten 
Rasseln.  Temp.  39,0.  —  11.  Juli :  Auf 
der  Brust  scharfes  Athmen.  Temp. 
39,6.  Allgemeiner  Verfall.  —  12.  Juli : 
Stuhl  mit  Kftseflockon  Termischt 
Temp.  39,0.  —  13.  Juli:  exitus. 


27.  Juni :  4080  g 
6.  Juli:  4150g 
^     „      4160  g 
4380  g 


14. 
20. 


:u.    „      498(;  g 
2.  Aug.  :4560  g 


20.  Juni  :3900  g 
25.    ..      8900  g 


II 


21.  Juni  :2200  g 
28.  „  2200  g 
2260  g 
2850  g 
2500  g 
2600  g 


28.    „ 
11.  Juli: 
20.    „ 
28.    „ 
4.  Aug.: 


26.  Juni  :4900  g 
2.  Juli:  6100g 


Atrophisches ,  elendes ,  blasses 
Kind.  Schftdel  hart.  Thoraxrachitis 
I.  Grades,  starker  Intertrigo. 

Die  steril.  Milch  wird  gut  ver- 
tragen. 

Am  10.  Aug.  als  geheilt  ausser 
Behandlung. 


Bleiches ,  idiotisch  aussehendes 
Kind  mit  dünner  Haut;  hoher  Kopf; 
chron.  Hydrocephalus ;  weite  Venen. 
Hinterkopf  weich,  Fontanelle  6  cm 
breit,  Schttdelumfang  37  cm.  Körper- 
länge  56  cm.  Thoraxrachitis 
II.  Grades.  Leib  gross,  dick.  Nabel- 
bruch. 

Am  29.  Juni  allgemeine  Krämpfe, 
oxitus. 


Atrophisches  Kind  mit  weichem 
Hintorkopf.  Der  Stuhl  bleibt  nach 
der  Ausspülung  geregelt. 

Am  4.  Aug.  als  geheilt  ausser  Be- 
handlung. 


Massig  genährtes  Kind.  Cranio- 
tabes.  Thoraxrachitis  I.  Grades. 
Magen  aufgetrieben. 

2  Tage  nach  der  Magenausspülung 
wird  der  Stuhl  lehmig  gelb,  das 
Erbrechen  hört  auf. 

Am  2.  Juli  ausser  Behandlung. 

Bemerkung:  Kommt  am  21.5.  88 
und  8^1.  89  wegen  Rachitis  in  Be- 
handlung. 

7* 
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Nr.  ■     l^ame 


21. 


Kachler, 
Kurt 


22. 


Plätzer, 
Enut 


28.  Boltze, 
Erika 


24  G olle, 
Robert 


25.  Keichen- 
bach, 
Helene 


Alter 


Vater 


Wohnung ,  ESSng 


wie  lange 
krank? 


wann  in   ^Ligti 
Behau  d-      ^ßü- 


16    I    Hand-     Brandvor- 
^^*^   arbeiter     werkrtr. 


18 
Woch 


Maurer  |  Weatetr. 

i 


8 
Woch. 


Eisen-    jBrandvor- 
dreher    '  werkatr. 


künfitlicb  <   bat  atete 


genährt 


Erbrechen 
and  Durch- 
fall gehabt 


28.  Juni  29  J  3 


künstlich 
genährt 


Ton  Gebart 

an  Ver- 

dauungs- 

Störung 


1.  Juli      - 


IS 
Woch. 


Barbier 


Sebastian- 
Bachstr. 


7 
Mon. 


Schlosser 


Antonstr. 


künstlich 

seit  einer 

mit 

durchge- 

Kuhmilch 

machten 

Lungen- 

entzündung 

stets  Er- 

brechen und 

Durchfall 

künstlich 

hat  stets 

mit  ver- 

DurchfiEÜl 

dünnter 

gehabt. 

(1:2)       1 
Kuhmilch 

4.  Juli   b.kl\ 


4.  Joli 


n.  \ 


Brnstkind 


täglich 

achleimiges 

Erbrechen 

und 
Darchfall 


4.  Joli   U^sl 
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I  wieviel   wieriel 
w»M  **ß^^°*»    täglich 


Ucb    I 


!  unver- 


(lännt 


ver- 
dünnt 


M^dicin  und  ;  Zu-  und  Ab- 
Zusätze zur        nähme  des 
Milch  Gewichts 


Jiini  0,5  Fl. 

6  PI. 

11.  Juli:  Be- 

)18 

sorcin 

Juli 

13.  Juli:  Bis- 
muth 

' 

18.Juli:Knfeke 

28.Juli:Thallin 

28.  Juni  :4650  g 
5.  Juli:  4650  g 
11.  „  4400  g 
18.  „  4160  g 
25.    „      3750  g 


Jali   4  Fl 

iä 


lali 

is 

mg. 


2  Fl.   1.  Juli:    Hufe 
land'sches 
Einder- 
I  pulver 

20.  Juli:  Kali 
brom. 


6  Fl 


1.  Juli:  2900  g 
l.Aug.:  4300  g 


4.  Juli:  2950 g 
18.  „  3115g 
25.  ,,   3470  g 

2.  Aug.  :3500  g 


fali      — 

ia 

Juli: 


3  Fl. 


Juli 

is 

Lüg. 


3  Fl.    3  FL 


8.  Juli:   2600  g 


4.  Juli:  4450  g 
14.  „  4160  g 
22.  „   4200  g 

5.  Aug.  :4400  g 


Kurze 
Krankengeschichte 


Zartes,  welkes  Kind.  Augen  ein- 
gefallen. Fontanelle  massig  gross, 
i :  3  cm.  Bauch  massig  aufgetrieben. 
Thorazrachitis  I.  Grades.  Vereinzelte 
Furunkel,  etwas  lockern  Husten.  — 
Der  Stuhl  wird  nach  der  Ausspülung 
thonig,  gelb.  Jedoch  am  11/7.  ist 
der  Leib  wieder  stark  aufgetrieben; 
Stuhl:  unverdaute  Milch. 

20/7.  Conjunctivitis.  22/7.  Soor. 
2577.  Temp.  39,1,  links  oben  ver- 
längertes Exspirium ,  rechts  oben 
BasselgerftuBche,  massige  Drttsen- 
sohwellnng. 

8977.  exitus. 


Schwächliches  Kind.  An  ver- 
schiedenen Körperstellen  Furunkel. 
Olottiskrampf. 

83./7.  Anfall  von  Olottiskrampf. 

6.  Aug.  Dyspnofi.  Bauhes  Athmen. 
Tracheitis.  Drüsenschwelluug.  Temp. 
39,0.     P.  180. 

7.  Aug.  exitus  unter  Zeichen  des 
Glottiskrampfes. 


Zehntes  Kind;  elend,  schlecht  ge- 
nährt, FonUnelle  weit,  Schädel  hart, 
Thorax  nicht  rachitisch;  auf  der 
Brust  ist  kein  Bassein  nachzuweisen. 

Das  Kind  hat  Lungenentzündung 
gehabt,  seitdem  Verdauungsstörun- 
gen. Kopfumfang  34,5  cm.  Körper- 
länge 52  cm.     24.  Juli  Soor. 

4.  Aug.  ausser  Behandlung. 

Bemerkung:  Kommt  am  11.  Jan.  89 
wegen  Bachitis  in  Behandlung. 


Atrophisches  Kind  mit  greisen- 
haftem Gesicht.  Stimme  heiser. 
Schädelumfang  34,5  cm.  Körper- 
länge 49  cm. 

Der  Stuhl  bleibt  dünn,  ist  jedoch 
nicht  mehr  so  häufig. 

Am  9.  Juli  wird  der  Stuhl  wieder 
grünlich. 

Am  11.  Juli  erfolgt  auf  jede  Milch- 
einnahme Erbrechen. 

Am  12.  JnU  exitus. 


Blasses  Kind  m.  schwacher  Stimme. 
Soor.  Leib  eingefallen.  Kopf  gross, 
Fontanelle  4  : 5.  Leichtes  Zittern 
der  Zunge  und  Lippen.  Das  Er- 
brochene sieht  grünlich  -  schleimig 
aus. 

6v7.  P.  168.  Temp.  39,8.  Husten. 
Die  Milch  wird  nach  der  Ausspülung 
vertragen. 

Am  5.  Aug.  ausser  Behandlung, 
geheilt 


Wachs- 
ubeitet 


10  Woche»  seit  einigeD,  8.  Juli 

gestillt,  Wochen    , 

dana  künet-  Durchfall   ' 

lieh  mit  I 

Hafermehl,  ' 

Oriea  nnd 

HUch  I 


3  Wochen  eeitSTagen  11.  Juli  11  , 

gestillt,    I  Durcbhll 
Jana  Eier- 1       uod 
wassec  mit   Erbrechen 
EatDÜlen- 

tbee  , 


8  Wochen    von  Geburt!  18.  Jnli 

au  der         ftn  Tiel 
Bruet,  d&im    Schreien   I 
kanatlich      und  Ver-  I 
dauuDgs- 
HtOrang     I 


3'/,  Monat 
gentiUt,  seit 
14  Tagen 
kOnstlicb 


SüdpUtc 


I  Kutscher .  Liebigstr. 


seit  U 
Tagen 
Brecben 


18.  JqU  äOJi^ 


künstlich 
vom  9.  Tage 
an  genäfart 


3  Wochen  e 

gestUlt, 
dana  künst- 
lich mit 
MUch, 
niletzt 
Hehltnnk  , 
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I  wieviel 
*»""  tägUch 

^^    .  dünnt 


wieriei .   Medicin  und 
^?^f^  1    Zusätze  zur 
Milch 


ver- 
dünnt 


Zu-  und  Ab- 
nahme des 
Gewichts 


Kurze 
Krankengeschicht  e 


3  Fl.  's.  Juli:  Nestl^-Is.  Juli:    3860  g       »•  Kind;  blas«.    Hintorkopf  welcU. 
'  molil  Geringe  Thoraxrachitis.    Die  «teril. 

™''**^  Milch    wird    nicht   vertragen,    dea- 

halb    Ne8tl6meliL      (Keine   Magen- 
auBipülung !) 


Juli;  3  Fl. 
Juli 


Juli     -      2  FL 


: U.Juli:  2760g 


Schlecht  geniüirtea  Kind. 

Der  Stuhl  ist  grtlngelb,  schleimig, 
wird  jedoch  nach  der  Ausspttlong 
^breiig  gelb.  • 


Juli  3  Fl.    5  Fl.   5.  Aug  :  Chinin|26.  Juli:  6120  g 
ns    '  12.  Aug.  :6200  g 

lug.  I 


Juli     - 

3  Fl. 

18.Juli:Kufeke,20. 

»IS 

lug. 

1 

2.Aug.:Salep.;  2. 

5.  Aug. :  Bis- 

muth      1 

6.  Aug.:  Roth- 

wein 

10.  Aug. :  Naph- 
thalin u. 

Kalk- 
wasser 

Juli:  6000g 
Aug.  :4400  g 


Juli  3  Fl.    4  Fl.   20.Juli:Kufeke22.Juli:  3800  g 

is 
Juli 


Juli 

18 
LUg. 


3  Fl.  2O.Juli:Kufeke20.Juli:  2600  g 
23.  Juli:  Ma-  27.  „  2260 g 
<  lagaweioi  1.  Aug.  :2400  g 

26.  Juli:  Opium'  8.    „      2260g 
4.  Aug.:Eichel- 

cacao 
6.  Aug.:    Eier- 
wasser 
i6.  Aug.:  Roth- 
I  wein       I 


3.  Kind ;  stets  unruhig,  schreit  viel; 
gut  genährt.   Nabelbruch.    Phlmosis. 

Der  Stuhl  wird  nach  der  Milch 
hart  gelb  thonig. 

5.  Aug.  Stuhl  schleimig  dyspep- 
tisch. 

12.  Aug.    Besserung. 

Bemerkung:  Kommt  am  38./B.  88 
in  Behandlung  wegen  Keuchhusten 
(exit). 


etwas    schlaifes 
Stuhl    ziemlinh 


Out  genährtes , 
Kind.  Leib  voll, 
schleimig. 

20/7.  Stuhl  noch  grün.  Erbrechen. 
Temp.  S8,6. 

il/I.  Stuhl  wird  geregelt  nach 
der  Ausspülung. 

478.  Die  Verdauungsstörungen 
nehmen  zu,  es  wird  alles  wieder 
erbrochen.  Die  Hautfalt«  bleibt 
stehen. 

13./B.  ezittts. 


Blasses  Kind  mit  geschwollenen 
Cubitaldrüsen.  Stuhl  gelb,  dünn, 
schleimig. 

23^7.  Stuhl  nach  Milch  5  mal 
homogen  mit  viel  Flüssigkeit. 


Das  Kind  hat  zweimal  Oedemo 
gehabt.  Die  Haut  an  den  Beinen 
ist  derb.  An  After  und  Oenitalieu 
Intertrigo. 

Der  dünne  Stuhl  wird  homogen 
gelb,  doch  stellt  sich  am  6^8.  Er- 
brechen und  Durchfall  wieder  ein. 
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Nr        Name      Alter .     Vater      Wohnnog '  vJ^^l^Z^  •     w«t?      »**''^-     ««- 

Emährong      krank?        i„^y    ^^^j^^^ 


32. 


Günther, 
Marie 


18        Hand- 
"^"^^    arbeiter 


33.  HaauzDann, 
Arthur 


Wind-       künstlich 
mühlen-    mit  Milch, 
weg        Hafermehl 
and 
NesÜ^mehl 


2      Cigarren- 
*^«»°      arbeiter 


Thoma- 

siuB- 

Btrasse 


künstlich 
mit  Milch 


34.  Grob,  Elsa 


I 


'     8     '  Schriftn 
,^^^       Setzer 


35. 


Münch , 
Martha 


j 
4     '  Schlosser 

Mon. 


Reudnitz     Brustkind 


Sophien- 
strasee 


Brustkind 


36.  Hermann  ,7  —  Stern- 

Alfred      1^°^**  j  Ziehkind  .  warten- 
!  I    Strasse 


37.jVogel,  Jo- 
i     hanne 


38.  Wünsch- 
mann^ 
Paul 


39.:Besiger, 
Gretchen 


6 
Woch, 


14  Tage  an 
'  der  Brust, 
dann  künst- 
lich mit 
Milch  und 
Wasser 


Kestau-     Hohestr.      künstlich 
rateur  mit  Milch, 

seit  4  Tagen 
Hafergrütze 


seit  einif^en 
Tagen  Er- 
brechen und 
Durchfall 


Schon  öfter 
Erbrechen 

und 
Durchfall 

zeigt  keine 
Gewichts- 
zunahme 


seit  einigen 

Tagen 
Erbrechen 


23.  Juli  23.  h\: 


24.  Juli      - 


26.  Juli      - 


27.  Juli      - 


seit  6  Tagen  29.  Juli 
Durchfall 

und 
Erbrechen 


14 
Woch. 


10 
Woch. 


Schlosser   Reudnitz     künstlich 

mit  Milch 

undWeizen- 

Bchrot 


Strecken-    Kohlen-      künstlich 
arbeiter      Strasse      mit  Milch 


seit  6  Tagen 
Durchfall 


1.  Aug.      — 


seit  einigen  29.  Juli 
Wochen 
Durchfall 

und 
Erbrechen 


seit  3  Tagen 
Durch&ll 

und 
Erbrechen 


1.  Aug.      — 
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wieviel 
in  w*nn  ^jgUch 

^^'^  njiver- 
M'l*^^   I  düJint 


UoJi'ä  Fl. 

bis 

Aug. 


wieviel 
täglich 
ver- 
dünnt 


Medicin  nnd      Za-  und  Ab- 
Zusätze  zur    i    nähme  des 
Milch         I      Gewichts 


Kurze 
Krankengeschichte 


23.  Juli:  Nestle- 

mehl 
>27.Jali:Kufeke 


tJuli 
bis  ! 
Aflg. 


-       4  Fl. 


2.  Aug. :  Kufeke 


Massig  geuährteft  Kind.  Leib  auf- 
getriebou.  Am  After  Intertrigo.  Der 
Stuhl  ist  schmierig,  ohne  grosso 
Flttssigkeitsmenge.     Temp.  S7,9. 

Das  Erbrechen  hört  nach  der  Aus- 
spUlung  auf,  der  Stuhl  3 — ^Imal  täg- 
lich, ist  noch  dünn. 


24  Juli:  4150«'       Dürftig  genährtes,   blasses  Kind. 
^    Schädel  hrfrt.    Phimosis. 

Nach    der  Milch    kein   Durchfall 
mehr. 
2./8.  Scabies. 


.Juli  3  Fl.    4  Fl.  ;27.  Juli:  Re- 
bis  I  sorcin 

Äug. 


26.  Juli:  2630g 
1.  Aug.  :2800  g 
1.  „   3220  g 
3350  g 


8. 
13. 


iug.   4  Fl.  I     — 
>i8 


lug. 


Juli 


27.  Juli;  Gly- 
cerinpepsin 


Atrophisches  Kind  mit  runzUchem 
Gesicht.  Es  zeigt  keine  Gewichts- 
zunahme. 

Der  Stulil  wird  nach  Darreichung 
steriL  Milch  lehmig  homogen. 

15.  Aug.  Soor. 

Bemerkung:  Kommt  am  22./B.  8S 
wegen  Bachitis  in  Behandlung. 


1  Fl.     S  Fl.  29.  Juli:  Re- 

BorciD 
30.  Juli:  Milch 
mit  Cognac 


lüg. 

is 

.ng. 


-     I  4  PI. 


27.  Juli:  3300s       Mageres,  bleiches  Kind. 
3.  Aug. :  3200  g|  3  S^^^^elumfang  37  cm.    FonUnello 

Seit  3.  Aug.  ausser  Behandlung. 

Elendes,  schwächliches  Kind.  Leib 

aufgetrieben.  Furunkel  an  der  Clavi- 

Gula. 

I      Der  Tod   tritt  am   1.  Aug.   unter 

,  Erscheinungen  des  Brechdurchfalls 

'  ein. 


üg.'    - 

8 

Dg- 


4  Fl. 


Qg.  3  Fl.  i  1  Fl. 
9 


4.  Aug.:   Roth- 1.  Aug.:  2500g 


wein 


8. 


11 


29.  Juli:  Kufeke 


1.  Aug. :  Kufeke 


Schlecht  genährtes ,  verfallenes 
QA9n  rri  ^^"^-  ^^^  Schädelknochen  sind  über- 
^DZUq,  einander  verschoben.  Temp.  3f<,9. 
P.  132. 

Der  Stuhl  wird  nach  Darreichung 
der  in  Eis  gekülilten  Milch  gelb 
mit  massigem  Flüssigkeitsgehalt. 

4.  Aug.    5  Stühle  grünlich ,  sauer. 

8.  Aug.  Besserung,  aus  der  Be- 
handlung entlassen. 


29.  Juli:  3800  e'      IXlrfWg  genährtes,  blasses  Kind. 
!^  kntr  .^ai^n^       3.  Aug.    Laryngitis. 
O.AUg..öt>DUg       D„  stuhl  wird  nach  itora  MUch 
i  gelb  regelmässig. 


1.  Aug. 
8. 


II 


6460  ff'      ^^^   gon&hrtes    Kind.      Leib    ge- 

AaK(\„  «pannt    Temp.  38,8. 

»«'OWgi      2.  Aug.    Bessenmg,  der  Stuhl  ist 

bräunlich. 
3.  Aug.    EismUch.    Der  Stuhl  wird 

homogen.    Die  Milch  wird  behalten. 


IV. 

lieber  angeborne  Aortitis. 

Von 

Carl  Hennig. 

Es  ist  mir  kürzlich  zum  ersten  Male  Yorgekommen,  dass 
ich  während  der  Geburt  am  Kinde  Herzgeräusche  vernebmeu 
kuunte,  uhue  dass  functionelle  Störungen  vorlagen.  Mehrmals 
nämlich  ist  es  mir  früher  begegnet,  dass  beim  Auscultiren 
der  Schwangeren  die  fötalen  Herztöne  durch  einfaches  oder 
doppeltes  Geräusch  ersetzt  waren,  unter  Umständen,  welche 
die  Möglichkeit  ausschlössen,  diese  Geräusche  in  die  Nabel- 
schnur zu  verlegen.  Die  in  jenen  Beispielen  geboreneü 
Kinder  boten  nach  der  Geburt  nicht  Geräusche,  nicht  Ben- 
fehler,  sondern  reine  Herztöne  dar. 

Hier  musste  man  an  ungleiche  Function  der  HerzhälfteD 
denken,  vielleicht  durch  vorübergehenden  Druck  auf  die  Pla- 
eenta  bedingt,  sodass  die  Herztöne  nicht  zu  Stande  kameü, 
sondern  von  den  Schwingungen  der  Klappe  des  eirunden 
Loches  oder  der  häutigen  Stelle  am  Grunde  der  Kammer- 
scheidewand überdeckt,  nach  Befinden  ersetzt  wurden. 

Die  Geschichte  des  gegenwärtigen  Falles  muss  der  Voll- 
ständigkeit halber  etwas  weiter  ausholen. 

Frau  Heinig  in  Cr.  bei  Leipzig,  jetzt  36  Jahre  alt^  war 
zweimal  schwer  entbunden  worden  (2.  Entbindung  durch  Per- 
foration). Am  3.  Male  erregte  ich  auf  Antrag  des  Haus- 
arztes die  Frühgeburt  im  Anfange  8.  Monats-,  die  Kopfzauge 
beförderte  ein  sterbendes  Früchtchen.  2  Jahre  darauf  wieder 
künstliche  Frühgeburt;  das  Geborene  lebte  1  Tag.  Antrag 
auf  Kaiserschnitt  für  das  5.  Kind  wurde  abgelehnt  Daher 
wieder  Partus  praematurus  im  Anfange  8.  Monats.  Die  ur- 
sprüngliche Fusslage  ging  in  Schieflage  über;  Wendung  auf 
1  Fuss  (I.  Lage),  schwere  Lösung  des  hinteren  Arms;  der 
vordere  liess  sich  nicht  neben  dem  Kopfe  herableiten,  daher 
Ausziehung  des  Kopfes  mit  dem  Arme  zugleich  nach  Wigand'ä 
Methode. 


r 


107 

Die  Geburtshemmung  beruht  bei  dieser  Frau  kleiner  Statur 
auf  dem  angeborenen  schräg  verengten  (Naegele)  Becken;  es 
ist  bei  ihr  die  rechte  Kreuzdarmbeinverbindung  ankylotisch, 
daher  der  Kopf  während  dieser  5.  Entbindung  mit  dem  Hinter- 
baupte  nach  links  hinten  gewendet  durchs  kleine  Becken  ging. 

Die  vor  der  Frühgeburt  (stumpfe  Erweiterung  des  durch 
Bäder  vorbereiteten  Muttermundes,  Einlegen  einer  elastischen 
Röhre,  deren  oberes  in  die  Uterushöhle  geschobenes  Ende 
eine  Mütze  von  Condom -Stoff  trug,  durch  warmes  Wasser 
füllbar)  untersuchte  Frucht  ergab  statt  der  Herztone  nur  Ge- 
räusche. Der  Nabelstrang  des  schwer  entwickelten  Mädchens 
war  pulslos,  dagegen  vernahm  das  auf  des  Kindes  Brust  ge- 
legte Ohr  regelmässige,  nicht  frequente  blasende  Geräusche; 
die  Betastung  ergab,  dass  das  Geräusch  jedesmal  einer  Herz- 
contraction  entsprach.  Trotz  Schultze'scher  Schwingungen 
und  andrer  Belebungsmittel  kam  das  lange  mit  der  Mutter 
in  Verbindung  gelassene  schwache  Kind  nicht  zum  Äthmen; 
doch  schlug  das  Herz,  dessen  Blasen  auch  von  der  Hebamme 
längere  Zeit  vernommen  wurde,  noch  ungefähr  1  Stunde  fort, 
nachdem  das  Kind,  dessen  Schädelhaut  und  linker  Schenkel 
schon  während  der  Geburt  stark  cyanotisch  waren,  mit  warmer 
Watte  amgeben,  zur  Mutter  ins  Bett  gelegt  worden  war. 

Beschreibung  der  Denata. 

Ernährung  dürftig,  Knochen  leicht  zerbrechlich,  Mund 
klein.  Es  wurde  nur  Herausnahme  des  Herzens  gewünscht^ 
aus  einem  Einschnitte  in  den  Oberbauch  floss  reichlich  schwarz- 
rothes  flüssiges  Blut  ohne  Gerinnsel. 

Ich  stelle  zum  Vergleiche  die  Maasse  eines  etwas  jüngeren 
Mädchens  rechts  nebenan,  dessen  Herz  und  Arterien  mit  blauer 
Wachsmasse  injicirt  waren. 

Kind  Heinif?  Jüngeres  Kind 

Körperlänge 37  cra  31 

Herz  lang 3  3 

breit 2,7  3,4  (injicirt) 

dick     ......  1,3  1,6 

Kammerwand 0,4  0,3 

Lichtung  der 

rechten  1  Herz- 1,1 

linken  Jkammer      ....  0,9 
Durchmesser  der 

Art.  pulm 0,7  0,6 

Aorta 0,3  0,4 

des  Duct.  Botall       .  0,6  0,36 

ThymoB  lang 4  2,2 

Höhe  der 

Pulm.-Art.-Klappen     ...  0,4  0,2 

der  Aorta-£[lappen      .     .    .  0,36  0,3 

der  innersten  Aorta- Klappe  0,2 
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Die  Thymus  des  Mädchens  Heinig  war  auffallend  dick 
und  blutreich,  das  Herz  leer,  seine  Muskulatur  blass.  In  der 
Wand  der  Lungenschlagader,  nahe  dem  Bogen,  8as8  ein  Sa- 
gillai  Die  Aorta  war  des  Conus  verlustig,  oberhalb  der 
Klappen  etwas  längsgefaltet,  nicht  deutlich  schwielig.  Von 
höchstem  Belang  aber  ist  die  Verkürzung  namentlich  der  inner- 
sten Klappe  gegenüber  den  unversehrten  Klappen  der  im  Conus 
und  Bogen  merklich  aufgeblähten  Luugenschlagader. 

Auch  an  den  Aortenklappen  war  eine  Verdickung  oder 
Verzerrung  nicht  nachweisbar  —  erwiesen  sind  ihre  gleich- 
zeitige Insufficienz  und  Stenose. 

Alle  übrigen  Herzklappen  gesund  —  auch  die  des  eirunden 
Loches  ganz  ausgebildet. 

Wir  haben  also  hier  vor  uns  eine  abgelaufene  fötale 
Endocarditis,  sicher  wenigstens  Aortitis.  Der  Vorgang  kann 
nur  einige  Wochen  vor  dem  durch  die  schwere  Geburt  be- 
schleunigten todtlichen  Ende  (Erstickung  und  Bauchblntung) 
abgelaufen  sein,  da  die  linke  Herzhohle  sich  wenig  unter 
der  Norm  weit  erwies  (man  vergl.  Rauchfuss  in  C.  Ger- 
hardts Handb.  der  Kinderkrankheiten  IV.  1.  S.  123,  1878). 
Die  Wände  des  linken  Ventrikels  waren  noch  nicht  verdickt, 
auch  war  die  Klappe  des  eirunden  Loches  noch  nicht  mit 
dem  Saume  verwachsen.  Merkwürdig  ist  die  grosse  Bauch- 
blutung; sie  stammte  ohne  Zweifel  aus  dem  Bereiche  der 
Lebergefösse,  denn  die  Leber  war  sehr  dick  und  blutreich, 
wie  die  Thymus. 

Blutungen  in  seröse  Höhlen  neben  fötaler  Aortitis  hat 
nur  Haussmann  verzeichnet  (Monatsschrift  f&r  Geburtsknnde 
Nov.  1869). 

Ich  stehe  dafür  ein,  dass  in  meinem  Falle  trotz  der  schweren 
Extraction  der  Frucht  ein  schädlicher  Druck  auf  die  Leber 
nicht  ausgeübt  worden  ist. 

Ein  eigenthümlicher  Zufall  fügte  es,  dass  diesmal  die  Eltern 
den  Kaiserschnitt  nicht  zugaben  —  sie  hätten  ein  leben- 
unfähiges  Kind  erhalten. 

Gehen  wir  auf  die  Möglichkeit  der  Erklärung  des  Be- 
fundes ein.  Lässt  sich  eine  Gelegenheitsursache  für  die  Arte- 
riitis foetalis  aufstellen? 

Den  einzigen  Anhalt  bietet  das  chamäleontische  Princip 
des  Rheuma.  Wenn  wir  vom  Wege  der  Thatsachen  nicht 
abweichen,  so  ist  geltend  zu  machen,  dass  der  Nachwinter 
Februar  bis  April  1889  einer  der  hartnäckigsten,  schneereich- 
sten war,  welcher  am  12.  April  mit  einem  schweren,  anhal- 
tenden Gewitter  und  Wolkenbruche  im  Westen  Sachsens  ab- 
schloss. 

Die  Schwangere  nun  war,  nachdem  sie  mehrere  Monate 
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nicht  viel  über  ihre  Schwelle  gekommen^  bei  Schneefall  nach 
der  Stadt  (2  Wegstunden)  und  zurück  denselben  Tag  zu  Fusse 
gegangen.  Sie  selbst  hatte  davon  keine  besondere  Unannehm- 
lichkeit ausser  Frösteln  gespürt.  Man  sagt  bisweilen,  dass 
eine  Krankheit  die  Schwangeren  umgehe  und  ihre  Frucht  be- 
falle. Wenigstens  trifft  diese  Anstrengung  ungefähr  mit  der 
Zeit  zusammen,  von  welcher  an  sich  die  Herzentzündung  des 
Kindes  datiren  lässt. 

Für  die  Möglichkeit,  dass  Rheuma  den  Uterus  befallt, 
besitze  ich  mehrere  Belege:  eine  junge  Frau  ging  während 
der  Katamenien  durch  Schneesturm;  am  andern  Morgen  traten 
hysterische  Krämpfe  auf;  daran  schloss  sich  ein  Uteruskatarrh. 
Häufiger  ist  Rheuma  uteri  grayidi;  Freund  leitet  mit  Recht, 
wenn  auch  zu  einseitig,  die  Ursache  von  Gesichtslage  der 
Frucht,  welche  Lage  in  stürmischen  Monaten  häufiger  als  sonst 
vorkommt,  von  rheumatischem  Krämpfe  des  unteren  Uterus- 
abschnittes her. 

In  einem  meiner  Beispiele  erfolgte  Tod  der  Frucht  am 
Tage  der  Erkältung,  am  andern  Morgen  die  Fehlgeburt.  Die 
Frau  genas. 


V. 

Ans  dem  Kinderspital  zn  Stettin. 
1.  Fibro-Sarkom  des  Bulbns  bei  einem  1% jährigen  Kinde. 

Von 

Dr.  Wilhelm  Steffen. 

Da  Sarkome  des  Bulbus  im  kindlichen  Alter  recht  selten 
sind  —  ausser  der  bei  Horner^)  angegebenen  Literatur  und 
der  Arbeit  von  Fuchs^)  habe  ich  nur  die  Beschreibung  eines 
Falles  von  Nordenson®)  gefunden  —  so  wird  es  nicht  un- 
gerechtfertigt erscheinen  eine  hierher  gehörige  Beobachtung 
zu  veröffentlichen^  zumal  der  betreffende  Fall  nach  mehreren 
Seiten  genug  des  Interessanten  bietet. 

Krankengeschichte. 

Anamnese:  Der  Vater  des  jetzt  im  Alter  von  1%  Jahren 
stehenden  Knaben  Gustav  M.  ist  schwächlich,  leidet  öfters 
an  Brustbeklemmungen,  die  Mutter  ist  gesund.  Die  Geburt 
ging  leicht  von  Statten.  Im  ersten  Vierteljahr  ^wurde  das 
Kind  von  der  Mutter  genährt,  im  zweiten  bestand  die 
Nahrung  in  Milch  und  Wasser,  dann  wurden  hauptsächlich 
Kartoffeln  und  Brod  gegeben  und  das  Kind  fing  an  Alles 
mitzuessen.  Mit  8  Monaten  kamen  die  ersten  Zähne,  bald 
nach  einem  Jahr  fing  das  Kind  an  zu  laufen  und  zu  sprechen, 
letzteres  ist  jedoch  nur  gering  gewesen.  Mit  Ausnahme  von 
Drüsenschwellungen  am  Hinterkopf  im  3.  Monat  traten  keine 
besonderen  Krankheiten  auf,  das  Kind  war  stets  gesund  und 
munter.     Die  jetzige  Erkrankung  des  rechten  Auges  begann^ 

1)  Homer,  Krankheiten  des  Anges  im  Eindesalter  in  Gerhsrdt'a 
Handbuch  der  Einderkrankheiten.  (6  Fälle.) 

2)  Fachs,   Das  Sarkom  des  Uvealtractus.    Wien  1882.    (16  Fälle) 

3)  Nordenson,  Ein  Fall  von  cayernösem  Aderhaatsarkom  mit 
Enochenschale  bei  einem  11jährigen  Mädchen.  Gräfe' s  Archi?.  Bd. 31. 
Abth.  IV. 
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als  das  Kind  1  Jahr  4  M.  alt  war  und  zwar  zeigte  sich  als 
(las  Erste,  dass  das  Auge  am  Morgen  immer  verklebt  war, 
auch  am  Tage  oft  eiterte;  eine  Entzündung  hat  die  Mutter 
nicht  bemerkt.  In  den  nächsten  Wochen  trat  Schwellung  der 
Augenlider  auf,  das  Auge  fing  an  sich  zu  trüben,  die  Sehkraft 
nahm  ab;  nach  Verlauf  eines  Vierteljahres  hatte  sich  das  Auge 
ganz  getrübt,  das  Eind  war  blind  geworden,  auch  beobachtete 
die  Mutter,  dass  das  Auge  grosser  geworden  und  aus  seiner 
Höhlung  mehr  herausgetreten  war,  die  Lider  hatten  sich  blau- 
roth  yerfarbt.  Um  dieselbe 'Zeit  zeigten  sich  an  verschiedenen 
Stellen  des  Körpers  kleine  blaue  Flecken,  die  sich  bald  ver- 
grösserten,  auf  dem  Kopf  bildete  sich  eine  kleine  Geschwulst. 
Während  dieses  ganzen  Zustandes  war  das  Kind  ziemlich 
munter,  ass  mit  Appetit,  spielte  und  hatte  an  Körperfülle 
nicht  abgenommen.  Nachts  war  es  öfters  verdriesslich,  weinte 
and  fasste  sich  nach  dem  Kopfe.  Die  letzten  8  Tage  vor 
Eintritt  in  die  Anstalt  hat  das  Kind  zu  Bett  gelegen,  der 
Appetit  war  geringer  geworden.  Am  29.  Mai  stellte  sich 
bläuliche  Verfärbung  im  linken  oberen  Augenlid  ein.  In 
ärztlicher  Behandlung  war  das  Kind  nicht  gewesen,  am 
31.  Mai  1888  erfolgt  die  Aufnahme  in  das  Kinderfl^ital  zu 
Stettin. 

Status  bei  der  Aufnahme.  Normal  gebautes,  ziemlich 
gut  genährtes  Kind  von  blasser  Gesichtsfarbe.  Fontanelle 
verknöchert,  massige  Verdickung  der  Epiphysen  an  Unterarm 
und  Unterschenkel.  Der  rechte  Bulbus  stark  prominent,  der 
Tonus  bedeutend  vermehrt:  die  Cornea  diffus  getrübt,  in  der 
Mitte  ein  etwas  hellerer  Punkt  Bei  seitlicher  Beleuchtung 
sieht  man  hinter  diesem  in  der  vorderen  Augenkammer  un- 
deutliche Massen  von  gelbröthlicher  Farbe.  Eine  feinere 
Untersuchung  auszuführen  ist  nicht  möglich.  Die  Augenlider, 
namentlich  das  obere  etwas  geschwellt  und  von  blauröthlicher 
Farbe.  Im  linken  oberen  Augenlid  geringer  strichförmiger 
Bluterguss.  Am  linken  Auge  nichts  Abnormes  zu  entdecken, 
das  Sehen  ist  unbehindert. 

Auf  dem  Kopf  und  zwar  links  neben  der  Mittellinie  ein 
ca.  thalergrosser  flacher  blaurother  Tumor,  desgl.  an  ver- 
schiedenen Stellen  des  Schädeldaches  geringe  Erhöhungen 
fühlbar.  Am  übrigen  Körper  diffus  verstreute  Sugillationen, 
die  sich  etwas  derbe  anfühlen. 

Die  Percussion  und  Auscultation  der  Lungen  ergiebt  normale 
Verhältnisse.  Am  Herzen  weder  Vergrösserung  noch  Geräusche. 
Keine  Leber-  und  Milzschwellung.  Urin  frei  von  Eiweiss  und 
Zucker.     T.  37,7,  P.  100. 

2.  VL  Der  Bluterguss  im  linken  oberen  Lid  hat  sich 
weiter  ausgedehnt.     Geringes  Oedem  des  Gesichts,  der  Hände 
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und  Füsse.  Massige  Schwellung  der  Hals-  und  InguinaldrüseD. 
Das  Kind  ist  apathisch,  liegt  still  im  Bett,  verlangt  nicht«, 
hat  geringen  Appetit,  lässt  Stuhl  und  Urin  unter  sich  gehen. 

4.  VI.  Da  es  sich  bei  dem  raschen  Wachsthum  nur  um 
eine  maligne  Neubildung  des  rechten  Auges  handeln  kann, 
so  wird  die  Enucleation  des  Bulbus  vorgenommen;  zugleich 
wird  ein  2  cm  langes,  mit  Sugillationen  bedecktes  Haut- 
stückchen zwischen  7.  und  8.  Rippe  in  der  linken  Axillarlioie 
excidirt.  Abends  T.  normal,  die  Spannung  des  linken  Auges 
leicht  erhobt. 

Am  Morgen  des  5.  VI.  Exit.  let  nach  voraufgegangenen 
allgemeinen   Convulsionen   und  Temperatursteigerui^  auf  40. 

Section  am  6.  Juni. 

Dem  Alter  eines  Kindes  von  1%  Jahren  entsprechend 
grosse,  nicht  abgemagerte  männliche  Leiche.  Starre  kanm 
vorhanden.  Hautfarbe  blassgelblich.  Massige  Verdickung  der 
Epiphysen  an  Unterarm  und  Unterschenkel.  Der  rechte  Bulbus 
ist  herausgenommen,  die  Augenlider  rechts  sowie  das  linke 
obere  I^d  von  bläulicher  Farbe.  An  zahlreichen  Stellen  der 
Haut  schwach  bläuliche,  sich  etwas  derbe  anf&hlende  Sugil- 
lationen. Zwischen  7.  und  8.  Rippe  links  eine  2  cm  lange 
Schnittwunde.  Geringe  Todtenflecke  auf  dem  Rücken.  Das 
Unterhautzellgewebe  ziemlich  gut  entwickelt  von  eigenthümlich 
heller  gelber  Farbe.  Abdomen  frei  von  FlQssigkeit  Der  Mast- 
darm stark  mit  harten  Eothballen  gef&llt.  Normale  Lage  der 
Eingeweide,  dieselben  fQhlen  sich  etwas  klebrig  an. 

Zwerchfellstand  rechts  IV.  I.  C.  R,  links  V.  Rippe.  Bei 
Eröffnung  der  Brusthohle  liegt  das  Herz  in  normaler  Weise 
von  Lunge  unbedeckt  vor.  In  jeder  Pleurahöhle  ca.  %  Ess- 
löffel heller  seröser  Flüssigkeit  Lungen  nirgends  adbärcnt. 
Im  Herzbeutel  die  gewöhnliche  Menge  Flüssigkeit. 

Herz  5V2  cm  breit,  5  cm  lang.  Die  Herzspitze  sowie 
die  Gegend  zwischen  Vorhöfen  und  Kammern  in  massigem 
Grade  mit  Fett  überzogen.  Coronargefasse  deutlich  gefüllt 
Vorhöfe  und  Ventrikel  leer.  Linker  Ventrikel  1  cm  dick, 
rechter  0,3  cm.  Elappenapparat  allseitig  normal.  Muskulatur 
von  heller  blassbrauner  Farbe.  Makroskopisch  keine  myo- 
karditischen Herde.     Endokard  blass. 

Rechte  Lunge  blassrosa.  Der  untere  Theil  des  Unter- 
lappens etwas  bläulich.  Organ  massig  emphysematos,  frei  von 
entzündlichen  Einlagerungen. 

Linke  Lunge  zeigt  dasselbe  Verhältniss,  der  Unterlappen 
etwas  blutreicher. 

Drüsen  am  Halse  massig  geschwellt. 
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Tracbeal-  und  Bronchialdrüsen  nicht  vergrösseri. 

Milz  8  cm  lang;  A^l^  cm  breit.  Organ  von  schmutzigrother 
Farbe,  Gewebe  brüchig^  matsch. 

Linke  Niere  7Vs  cm  lang,  3)4  cm  breit.  Kapsel  leicht  ab- 
ziehbar. Organ  zeigt  Spuren  fötaler  Lappung.  Yenensteme 
wenig  deutlich.  Organ  auf  Oberfläche  und  Durchschnitt  gelb- 
röthlich.  Rinde  nicht  verschmälert,  Strichelung  etwas  un- 
deutlich. 

Rechte  Niere  7  cm  lang,  3  cm  breit,  zeigt  im  Uebrigen 
die  gleichen  Verhältnisse. 

Leber  16  cm  breite  R.  Lappen  11%  cm  lang.  Organ  ron 
gelblicher  Farbe  auf  Oberfläche  und  Durchschnitt  Blutgehalt 
gering.     Läppchenzeichnung  undeutlich. 

Gallenblase  mit  gelbbräunlicher,  ziemlich  dünnflüssiger 
Galle  gefüllt. 

Mesenterialdrüsen  ohne  Veränderung. 

Blase  contrahirt,  leer,  Schleimhaut  gewulstet. 

Inguinaldrüsen  massig  geschwellt. 

Schädel  normal  gebaut.  Beim  Ablösen  der  Kopfschwarte 
bemerkt  man  an  zahlreichen  Stellen  des  Schädeldaches  unter 
dem  vorgewölbten  Periost  bläulich  durchschimmernde  kleinere 
und  grössere  Massen,  die  sich  beim  Einschneiden  als  ältere 
Blutungen  erweisen.  Dicht  an  der  Mittelnaht,  3  cm  vom 
linken  Os  frontale  entfernt  ein  über  wallnussgrosses  Blut- 
coagulum,  nach  dessen  Hinwegnahme  man  auf  usurirten  Knochen 
kommt.  An  der  Innenfläche  zeigt  sich  eine  entsprechende 
Blutung  unter  der  Dura,  auch  hier  ist  der  Knochen  usurirt, 
jedoch  in  geringerem  Maasse.  In  beiden  Temporalmuskeln 
zahlreiche  kleinere  Blutungen,  desgleichen  an  der  entsprechenden 
Innenseite  des  Knochens,  der  hier  sehr  dünn  und  mit  kleinen 
Knochenzacken  besetzt  ist.  Das  Hinterhauptsbein  dünn,  sämmt- 
liehe  Knochenverbindungen  etwas  lose.  Die  Dura  verdickt, 
mit  den  Knochen  fest  zusammenhängend,  vielfach  zwischen 
beiden  Blutergüsse  und  am  Knochen  Auftreibungen  in  Form 
Ton  kleinen  schmalen  dichtstehenden  harten  Zacken.  Die  Ge- 
fasse  der  Dura  stark  mit  Blut  gefällt.  Liq.  cerebro-spinal.  nicht 
Termehrt.  Pia  Mater  wenig  blutreich,  im  Uebrigen  ohne  Ver- 
änderungen. Gehirn  gross,  massig  blutreich,  etwas  ödematös, 
Ventrikelflüssigkeit  gering  vermehrt.  Die  grossen  Ganglien, 
Pens,  Kleinhirn,  Med.  obl.  ohne  Besonderheiten. 

Der  rechte  Nervus  opticus  zeigt  nach  dem  Austritt  aus 
dem  Ghiasma  innerhalb  der  Schädelhöhle  eine  spindelförmige, 
ungefähr  haselnussgrosse  Anschwellung  von  grauweisslicher 
Farbe  und  ziemlich  weicher  Consistenz;  im  weiteren  Verlaufe 
ist  er  deutlich  etwas  gequollen  und  ebenfalls  grauweisslich 
verfärbt.     Dieselbe  Farbe   zeigt  eine  schmale  Randzoue  vom 

Jfthrbooh  f.  KiaderheUkande.   K  F.  XXX.  8 
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Chiasma  UDd  rückwärts  vom  Nerven  auf  1  cm  Länge.    Der 
linke  N.  opt.  erscheint  makroskopisch  normal 

In  der  rechten  Augenhöhle  findet  sich  an  der  Superficies 
orbitalis  des  Stirnbeines  und  zwar  an  der  am  meisten  zoruck- 
gelegenen  Partie  dem  Knochen  direct  anliegend  eine  sich 
massig  fest  anfühlende^  halbwallnussgrosse  Geschwulstmasse 
von  gelbweisslicher  Farbe,  welche  mit  dem  Bulbus  in  keinem 
Zusammenhang  steht  Nach  Entfernung  derselben  sieht  man 
dass  der  Knochen  usurirt,  ziemlich  dünn,  hier  und  da  mit 
kleinen  Zacken  besetzt  ist.  Auf  der  entsprechenden  Seite  des 
Schädelinnem  ist  der  Knochen  ebenfalls  gering  usurirt,  die 
Dura  liegt  ihm  direct  an;  es  besteht  kein  Bluterguss. 

Makroskopische  Betrachtung  des  rechten  Auges. 

Der   exstirpirte   rechte  Bulbus  ist  vergrossert  und  Mit 
sich  fest  und  prall  an.  Geschwulstmassen  sind  auf  der  Aussen* 
fläche  nirgends  zu  sehen.    Die  Cornea  ist  im  Granzen  getrübt, 
gering  vorgewölbt,  in  der  Mitte  befindet  sich  ein  kleiner  Fleck 
von   gelbröthlicher  Farbe.     Horizontale   und   sagittale  Durdi- 
schnitte  durch  den  Bulbus  zeigen  ^   dass  der  GlaskörperraniD 
vollkommen   von   einer   soliden,    etwas    weichen   Masse  aos- 
gefflllt   ist,    die   bald   grauweisslich,    bald   rothlich   gefärbte, 
deutlich   voneinander   abgegrenzte  Partien   von   verschiedeoen 
Formen  erkennen  lässt.  In  dem  reichlich  vorhandenen  Zwischeo- 
gewebe  sieht  man  an  vielen  Stellen  schwärzliche  Streifen  und  i 
Punkte  eingelagert.     Die  röthlioh  geßrbten  Partien  enthattei)  i 
ab    und    zu    kleine   dunkelschwarzrothe   Klümpchen.     In  der 
hinteren  Hälfte   des  Bulbus   nach   der  Mitte  zu  kommt  mai  i 
auf  eine  weissliche  verkalkte  Masse  von  etwas  über  Erbsen   i 
grosse.     Die  Linse  hat  ungefähr  ihre  normale  Lage  behalten 
Die  vordere  Kammer  ist  durch  Tumormasse  ansgeftlllt,  die  bb 
an  die  Cornea  heranreicht  und  mit  dem  oben  erwähnten  gelb-  ' 
röthlichen  Fleck   zusammenhängt.     Choroidea  und  Betina  er-  i 
seheinen  als  schmaler  dunkler  Streifen,  .der  ab  nnd  zu  unter* 
brochen    ist.     Die   Sclera    ist    in    ihrem   hinteren   Abschnitt 
beträchtlich  verdickt     Der  N.  opi  ist  dicht  an  der  Eiotritt»« 
stelle  abgeschnitten. 

Mikroskopischer  Befund. 

1.  Die  Geschwulstmasse  des  in  Alkohol  gehärteten  Bolbcii 
besteht  aus  einem  Bindegewebegerüst  mit  dazwischen  gelagert^i 
zahlreichen  Gonglomeraten  von  Rundzellen  und  rothen  Bk 
korperchen.  Das  Bindegewebe  wird  aus  einem  ziemlich  in 
Mitte    des   Glaskörperraumes    verlaufenden    Hauptstamm 
vielfachen    breiteren    und    schmäleren ,    bald    lockerer,    bai 
straffer  angeordneten  Seitenzweigen  gebildet,  die  an  einzek 
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Stellen  an  den  Bulbus  selbst  heranreichen,  im  hinteren  Ab- 
schnitt direct  mit  der  Sclera  zusammenhängen;  und  ein  Netz- 
werk mit  engeren  und  weiteren  Maschen  darstellen,   welche 
durch  die   Zellanhäufungen   ausgefüllt   werden.     In   dem    Ge- 
webe finden  sich  Rundzellen  vereinzelt  und  in  Haufen^  Gefasse 
und  kleinere  Blutungen.     In  der  vorderen  Hälfte  des  Bulbus 
hinter  der  Linse  sind  die  Bindegewebszüge  öfter  undeutlich, 
die  Kerne  schwer  oder  gar  nicht  farbbar;  diese  Partien  er- 
scheinen   mehr  homogen  und  machen  den  Eindruck,   als  ob 
sie  in  Rückbildung  begriffen  wären.  —  Die  in  den  Interstitien 
des  bindegewebigen  Gerüstes  liegenden  Zellconglomerate  ent- 
sprechen den  bei  der  makroskopischen  Betrachtung  erwähnten 
weisslichen  und  rothlichen  Partien  und  bestehen  einerseits  der 
Hauptmasse  nach  aus  Rundzellen,  andererseits  aus  rothen  Blut- 
körperchen; doch  existiren  dazwischen  zahlreiche  üebergangs- 
formen,  und  finden  sich  sowohl  in  den  grosseren  Rundzellen- 
anhäufungen mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Blutungen,  als 
in  den  aus  rothen  Blutkörperchen  gebildeten  Massen  vielfach 
Rundzellen.    Die    letzteren    sind    zum    grössten   Theil   kleine 
runde  Zellen  mit  feinkörnigem  Protoplasma  und  hellem  Kern, 
doch  kommen   auch   grössere   runde   vor,   ebenso   ovale  und 
andere   Formen,   desgleichen   freie  Kerne;    an   einer   einzigen 
circumscripten  Stelle,  wo  die  Geschwulst  in  das  Scleragewebe 
hineingewuchert  ist,   habe  ich  eine  Anhäufung  von  Spindel- 
zellen mittlerer  Grösse   gefunden.     Zwischen  den  Zellen  sieht 
man  häufig  eine  feinfaserige  Grundsubstanz,  sowie  in  grösserer 
Anzahl  Gefässe,  welche  oft  dünnwandig  und  weit  sind,  und 
zum  Theil  mit  rothen  Blutkörperchen  angefüllt. — 

Die  grösseren  Blutungen  haben  eine  deutlich  gelbe  Farbe, 
kleinere  sind  zuweilen  fast  farblos;  auch  hier  verlaufen  Ge- 
(Bsse,  jedoch  in  geringerer  Zahl,  und  feinere  und  gröbere  Binde- 
gewebszüge. Die  schwarzrothen  Klümpchen  erweisen  sich  als 
ausgetretener  Blutfarbstoff.  —  Zahlreiches  Pigment  ist  in  der 
Geschwnlstmasse  vorhanden  und  zwar  hauptsächlich  in  dem 
bindegewebigen  Theil,  seltener  in  den  Zellanhäufungen  und  in 
den  Blutungen;  dasselbe  präsentirt  sich  in  den  verschiedensten 
Grossen,  von  den  kleinsten  Kömchen  bis  zu  recht  erheblichen 
Ablagerungen.  Die  kleineren  Anhäufungen  haben  eine  bräunlich- 
;elbe  Farbe,  die  grösseren  dagegen  sind  tiefschwarz  gefärbt. 
Bäufig  liegt  das  Pigment  in  Zellen,  seltener  in  den  fixen  Zellen 
les  Bindegewebes  und  den  Rundzellen,  meist  in  grösseren  etwas 
inregelmässig  geformten  Zellen,  die  fast  nie  zu  mehreren  bei 
einander  liegen,  sondern  durch  Gewebe  getrennt  sind,  mitunter 
st  die  Pigmentanhäafung  so  stark,  dass  die  ganze  Zelle  davon 
eingenommen  wird;  auch  kommt  es  frei  im  Gewebe  vor  und 
war  vorzugsweise  die  kleinsten  Elemente  und  dann  die  ganz 
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grossen  Ablagerungen.  Ab  und  zu  ist  das  Pigment  streifen- 
förmig angeordnet;  in  den  erwähnten  Spindelzellen  fehlt  es. 
In  den  Gefössen^  sowie  in  deren  nächster  Nähe  findet  es  sich 
öfter  und  zwar  in  feinkörnigem  Zustand;  besonders  reichlich 
ist  es  in  der  Gegend  des  Corpus  ciliare  vertreten,  im  Uebrigen 
ist  das  Vorkommen  ganz  regellos.  —  Die  verkalkte  Partie  in 
der  hinteren  Hälfte  des  Tumor  ist  völlig  von  einer  binde- 
gewebigen Kapsel  umgeben. 

Was  die  einzelnen  Theile  des  Auges  selbst  anlangt,  so 
finden  wir,  dass  von  einer  erkennbaren  Structur  der  Retina  und 
Choroidea  keine  Rede  mehr  ist^  meist  sieht  man  beide  als 
einen  homogenen,  durch  hellere  oder  dunklere  Farbe  Ton 
Sclera  und  Geschwulst  sich  unterscheidenden ,  gleichsam 
nekrotisirten  Streifen,  an  einigen  Stellen  im  hinteren  Ab- 
schnitt sind  beide  zu  Grunde  gegangen  und  Sclera  und  Tumor 
hängen  direct  zusammen.  Das  Corpus  ciliare  ist  zum  grossen 
Theil  in  die  Geschwulst  aufgegangen,  die  Iris  ist  stiurk  mit 
kleinen  Rundzellen  durchsetzt  Die  Linse  ist  etwas  abgeflacht, 
im  Gewebe  finden  sich  rothe  Blutkörperchen  und  ausgetretener 
Blutfarbstoff.  Die  vordere  und  hintere  Augenkammer  sind 
durch  Tumormasse  ausgefüllt.  Die  Cornea  ist  verdickt  und 
verbreitert,  die  Gefässe  sind  gering  dilatirt,  nicht  selten  be- 
gegnet man  Anhäufungen  von  kleinen  Rundzellen.  Auf  der 
höchsten  Höhe  der  Cohvexität  hat  ein  vollständiger  Durchbrach 
der  Geschwulst  durch  die  Cornea  stattgefunden;  die  angrenzenden 
Partien  der  letzteren  sind  durchweg  mit  Rundzellen  infiltrirt 
Die  Neubildung  besteht  hier  hauptsächlich  aus  Bindegewebs- 
Zügen  und  kleinen  Blutungen,  in  geringerer  Anzahl  aus  Rund- 
zellen und  Pigment  Die  Sclera,  welche  mit  der  Cornea  die 
Einstreuung  von  Rundzellen  und  die  geringe  Dilatation  der 
Gefässe  theilt^  ist  an  einigen  Stellen  etwas  aufgelockert^  sonst 
zeigt  sie  keine  wesentlichen  Veränderungen  mit  Ausnahme 
des  hinteren  Segments,  wo  das  Gewebe  erheblich  verbreiten 
und  gewuchert  ist  und  direct  mit  dem  bind^ewebigen  Theil 
des  Tumor  zusammenhängt.  Ebenfalls  im  hinteren  Abschnitt 
findet  sich  die  bereits  beschriebene  Wucherung  der  Neubildung 
in  Form  von  Spindelzellen.  Pigmentbildungen  werden  nirgends 
beobachtet.  Die  Stelle  des  Sehnerveneintritts  ist  verbreitert, 
man  trifft  dort  ein  mehr  oder  weniger  deutliches,  zum  Theil 
aufgelockertes  Bindegewebe,  zahlreiche  Gefässe  und  vereinzelte 
Anhäufungen  von  Rundzellen;  von  Nervenfasern  ist  di^egen 
nichts  zu  sehen. 

2.  Der  rechte  Nervus  opticus  besteht  nach  dem  Austaitt 
aus  dem  Chiasma  in  der  Anschwellung  und  in  seinem  weiteren 
Verlaufe  zumeist  aus  kleinen,  zum  Theil  aus  grosseren  Rund- 
zellen und  vereinzelten  Gefössen  in  einer  feinfaserigen  spärlichen 
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Grandsabstanz;  Neryenfasem  und  Pigment  fehlen.  Die  grau- 
weissliche  Partie  des  Ghiasma  und  rückwärts  davon  Yom  Nerven 
enthalt  kleinere  und  grössere  Bundzellen,  einzelne  Geisse  und 
spärliche^  im  Uebrigen  normal  erscheinende  Nervenfasern;  an 
den  nicht  verfärbten  Stellen  weisen  Chiasma  und  Nerv  keine 
pathologischen  Veränderungen  auf.  Der  linke  N.  opt.  ist  voll- 
kommen normal. 

3.  Der  Tumor  in  der  rechten  Orbita  ist  ebenfalls  aus  kleineren 
and  grosserenBundzellen  mit  feinfaseriger  Zwischensubstanz  ohne 
Pigment  zusammengesetzt. 

4.  Die  unter  Periost  und  Dura  liegenden  Blutergüsse  be- 
stehen aus  zersetztem  Blut,  Hämatoidinkrystallen  und  Detritus- 
massen. 

5.  Die  Sugillationen  in  der  Haut  enthalten  normale  und 
veränderte  Blutkörperchen,  sowie  Hämatoidinkrystalle. 

6.  Die  Untersuchung  der  Herzmuskulatur  ergiebt  voll- 
kommen normale  Querstreifung. 

Pathologisch- anatomische  Diagnose. 

Fibrosarkom  des  rechten  Bulbus.  Sarkomotöse  Degeneration 
des  N.  opticus.  Metastatischer  Knoten  in  der  rechten  Orbita. 
Aeltere  Blutungen  am  Schädel  unter  Periost  und  Dura  mit 
Knochenveranderungen  an  denselben  Stellen.  Sugillationen  der 
Haut.  Geringe  Schwellung  der  Hals-  und  Inguinaldrüsen.  Ge- 
ringes Emphysem.  Leberverfettung.  Rachitis  massigen  Grades. 

Sehen  wir  einstweilen  von  den  Blutungen  am  Schädel 
und  in  der  Haut^  wie  an  den  Enochenaffectionen  ab,  so  lehrt 
uns  der  Verlauf  der  Krankheit^  dass  wir  es  mit  einer  malignen 
Neubildung  zu  thun  haben,  die  das  Innere  des  rechten  Auges 
erfasst  hat  und  die  sich  mikroskopisch  als  ein  Fibrosarkom 
erweist,  femer  wissen  wir  aus  der  Section,  dass  der  N.  opticus 
zum  grössten  Theil  von  der  Geschwulst  ergri£fen  ist  und  in 
der  Orbita  sich  ein  metastatischer  Knoten  befindet.  Dass  der 
Tumor  vom  Auge  ausgegangen  ist  und  sich  auf  den  Sehnerven 
fortgepflanzt  hat,  und  nicht  etwa  umgekehrt,  erhellt  deutlich 
aus  der  Art  und  Weise  der  Betheiligung  des  Ghiasma  und 
des  Opticus  in  seinem  hinteren  Abschnitt;  dieser  schmale 
Randstreifen  aus  normalem  Gewebe  und  Sarkomzellen  be- 
stehend kann  nur  bedeuten,  dass  die  Geschwulst  die  Neigung 
gehabt  hat  hier  weiter  vorzudringen.  Schwieriger  ist  die  Frage 
nach  der  Entstehung  der  Neubildung  im  Bulbus  selbst:  von 
welchem  Abschnitt  ist  sie  ausgegangen?  In  einem  soweit  vor- 
l^^eschrittenen  Stadium,  wie  es  hier  der  Fall  ist,  wird  man 
überhaupt  nicht  im  Stande  sein  eine  absolute  Antwort  darauf 
zu  geben,  doch  könnte  man  sich  immerhin  den  ganzen  Vor- 
gang   ungefähr   folgendermassen   denken:    Durch   unbekannte 
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Ursache  hat  auf  das  Corpus  ciliare  ein  Reiz  eingewirkt, 
welcher  die  Proliferation  der  Sarkomzellen,  die  Wucherong 
des  Bindegewebes  und  des  Pigments  hervorgerufen  hat;  der 
ganze  Glaskorperraum  ist  allmählig  in  den  Tumor  aufgegangen, 
welcher  Retina  und  Choroidea  durch  mechanischen  Druck  zai 
Schrumpfung  brachte,  an  einigen  Stellen  im  hinteren  Abschnitt 
überhaupt  zerstörte,  und  in  seinem  bindegewebigen  Theil  dadarch 
direct  mit  der  Sclera  in  Verbindung  trat,  dieselbe  ihrerseits 
zur  Wucherung  anregend.  Durch  einfache  Ueberwandening 
der  Sarkomzellen  durch  Sclera  und  Lamina*  cribrosa  ist  es 
dann  secundär  zur  Degeneration  des  Sehnerven,  und  durch 
weitere  Verschleppung  der  Keime  zur  Bildung  des  orbitalen 
Knotens  gekommen.  Andererseits  hat  die  Geschwulst  den 
Iriswinkel  durchsetzt^  die  Iris  ergriffen  und  ist  in  die  vordere 
Augenkammer  gewandert,  um  von  hier  aus  durch  die  Cornea 
durchzubrecheu. 

Diese  Theorie  hat  Manches  für  sich,  besonders  stimmt  die 
starke  Pigmententwickelung  in  der  Nähe  des  Corpus  ciliare 
damit  überein,  auch  die  Rückbildungserscheinungen  des  Bind^ 
gewebes  hinter  der  Linse  als  des  ältesten  fibrösen  Gewebes 
lassen  sich  durch  sie  erklären.  Den  Einwand,  dass  die  ge- 
wucherte Sclera  die  Ursprungsstätte  des  Bindegewebes  abgebe, 
kann  man  damit  zurückweisen,  dass  es  denn  doch  sicher  zur 
Wucherung  und  Verwolbung  der  Choroidea,  eventuell  zur 
Netzhautablösung  gekommen  wäre;  davon  ist  hier  aber  keine 
Rede,  wo  Sclera  und  Tumor  ineinander  übergehen,  bestehen 
einfach  Lücken  in  der  stark  reducirten  Netzhaut  und  Aderhant. 

Ueber  den  mikroskopischen  Befund  der  bulbären  Geschwulst 
kann  kein  Zweifel  bestehen;  wir  haben  es  mit  einem  Sarkom 
zu  thun,  das  zumeist  aus  kleinen  Rundzellen,  zum  Theil  auii 
grösseren  runden  und  verschieden  geformten  Zellen  mit  faseriger 
Intercellularsubstanz,  Gefassen  und  Blutungen  besteht,  eine 
hochgradige  bindegewebige  Entwickelung  zeigt  und  vielfach 
pigmentirt  ist. 

Was  an  der  Neubildung  am  meisten  auffallt,  sind  die 
grosse  Ausbreitung,  die  zahlreichen  Blutungen  im  lonem  und 
der  Mangel  an  Metastasenbildung  in  anderen  Oganen. 

Die  meisten  der  beobachteten  Fälle  betreffen  eiozelne 
Knoten  im  Auge,  oder  auch  das  ganze  Organ,  eine  so  hoch- 
gradige Betheiligung  von  Bulbus  und  Opticus  zusammen 
jedoch  wie  hier  ist  in  einem  so  frühen  Alter  ein  äusserst 
seltenes  Vorkommniss;  die  spindelförmige  Anschwellung  des 
Nerven  lässt  sich  so  erklären,  dass  in  der  Schädelhöhle  mehr 
Elaum  zur  Entfaltung  gewesen  ist  als  in  der  ohnehin  schon  ver- 
engten Augenhöhle. 

Wenn  auch  der  Tumor  zahlreiche,  oft   weite  und  düim- 
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wandige  Gefasse  besitzt  und  in  Sarkomen  nicht  selten  Blatungeii 
Torkommen,  .so  werden  sich  doch  die  vielfachen  und  grossen 
Blutungen  nicht  allein  daraus  erklären  lassen.  Hier  kommen 
uns  die  anderen  Blutungen  am  Schädel  und  in  der  Haut  zu 
Hilfe;  ich  glaube  bestimmt^  dass  es  sich  bei  dem  Kinde  um  eine 
hämorrhagische  Diathese  gehandelt  hat,  die  allerdings  nur  an 
einzelnen  Stellen  zum  Ausdruck  gekommen  ist,  und  dass  diese 
auch  als  Ursache  für  die  Blutungen  in  der  Geschwulst  an- 
zusehen ist. 

Trotz  sorgfaltiger  Nachforschung  bei  der  Section  haben 
sich  in  den  Organen,  namentlich  Leber,  Lunge  und  Herz,  keine 
metastatischen  Sarkomknoten  gefunden;  es  ist  auffallend  und 
nicht  zu  erklären,  warum  es  bei  der  beinahe  halbjährigen 
Daner  der  Krankheit  nur  zur  Bildung  des  Knotens  in  der  Orbita 
gekommen  ist. 

Was  die  Pigmentirung  der  Geschwulst  betrifft,  so  ist  das 
Verhalten  des  Pigments  ein  zweifaches;  der  bei  weitem  grösste 
Theil  ist  hämatogenen  Ursprungs,  wofür  sowohl  die  Anordnung 
und  Beschaffenheit  des  Pigments,  wie  das  Vorkommen  in  den 
Gelassen  und  ihrer  unmittelbaren  Nähe  spricht,  wie  schon 
Birnbacher  hervorgehoben  hat,  als  hauptsächlich  die  Probe 
mit  Schwefel- Ammonium.^)  Ein  kleinerer  Theil  des  Pigments, 
besonders  das  in  der  Nähe  des  Corpus  ciliare  befindliche  wird 
durch  die  Probe  nicht  verändert  und  stammt  wahrscheinlich 
yon  der  Pars  ciliaris  retinae.  Opticus  und  Orbitalgeschwulst 
sind  pigmentfrei,  was  wohl  einerseits  ans  der  geringen  Geföss- 
entwickelung  resp.  dem  Mangel  einer  solchen  zu  erklären  ist, 
andererseits  so  zu  deuten  ist,  dass  die  gewanderten  und  ver- 
schleppten Sarkomzellen  Pigment  nicht  enthalten  haben. 

Literessant  ist  die  vollständige  Verkalkung  eines  kleinen 
Theiles  der  bulbären  Geschwulst,  die  verkalkte  Partie  ist 
überall^ von  bindegewebiger  Schale,  die  nichts  Besonderes 
bietet,  umgeben. 

Wir  kommen  nun  zu  den  Blutungen  und  Veränderungen 
der  Knochen  am  Schädel  und  zu  den  Hautsugillationen. 

Auf  den  ersten  Anblick  könnte  es  scheinen,  als  ob  die 
Blutungen,  besonders  die  grösseren  am  Kopf  Metastasen  der 
Augengeschwulst  darstellen,  das  ist  aber  nicht  der  Fall,  die 
mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  nichts  von  sarkomatöser 
Structnr,  sondern  nur  das  Bild  älterer  Blutergüsse.  Eine  Ursache 
für  diese  ist  schwer  nachzuweisen.   Das  Herz  und  die  grossen 


1)  Ein  gleiches  Resultat,  wenn  auch  nicht  in  dem  gleichen  Umfange 
und  nicht  so  intensiv  in  der  Farbe,  gab  mir  das  einfache  Trocknenlassen 
der  in  AllEohol  gelegenen  Schnitte,  bis  der  Alkohol  sich  Terflücbtigt  hat 
and  die  Schnitte  anfangen  sich  einzurollen. 
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Geßsse  yerhalien  sich  normal;  die  geringe  Schwellang  der  Hais- 
und Ingoinaldrüsen  hat  sich  erst  wenige  Tage  Tor  dem  Tode 
gebildet  und  ist  daher  nicht  weiter  zu  rerwerthen;  möglidier- 
weise  hängt  die  gering  yergrosserte  und  infecti5s  erscheinende 
Milz  damit  zusammen.  Wir  kommen  somit  zu  dem  Schluss, 
hier,  wie  schon  gesagt,  eine  hämorrhagische  Diathese  an- 
zunehmen, zu  der  vielleicht  die  maligne  Neubildung  des  Aages 
den  Anstoss  gegeben  hat,  da  die  Blutungen  im  Anschluss  an 
dieselbe  entstanden  sind.  Leider  ist  eine  Blutuntersuchcmg  bei 
Lebzeiten  verabsäumt  worden,  das  der  Leiche  entnommene 
Blut  zeigt  nichts  besonderes  Pathologisches. 

Die  Enochenveränderungen  am  Schädel  konnte  man  zaerst 
für  Syphilis  halten,  wenn  sich  irgend  ein  Anhalt  daf&r  böte; 
doch  ergiebt  die  Anamnese  nichts  Bezf^liches  und  auch  am 
Korper  zeigen  sich  keine  Veränderungen,  die  darauf  hin- 
deuteten. Da  sich  nun  an  den  Epiphysen  der  Unterarme  und 
Unterschenkel  rachitische  Knochenaufbreibungen  finden,  so  li^ 
es  nicht  so  weit  ab,  die  Knochenaffection  hiermit  in  Zusammen- 
hang  zu  bringen  und  die  Veränderungen  als  Rachitis,  wenn 
auch  nicht  in  der  gewöhnlichen  Form  aufzufassen.  Ausserdem 
steht  die  Knochenerkrankung  jedenfalls  in  irgend  einem  Yer- 
hältniss  zu  den  Blutungen,  da  sie  stets  Hand  in  Hand  vor- 
kommen, doch  vermag  ich  eine  Erklärung  hierfQr  nicht  zu 
geben. 

Ueberblicken  wir  noch  einmal  den  Verlauf  der  Krankheit 
und  die  Ergebnisse  am  Sectionstisch,  so  zeichnet  sich  der  vo^ 
liegende  Fsdl  neben  der  sarkomatosen  AugenafiTection  durch 
zwei  bemerkenswerthe  Complicationen  aus,  die  hämorrhi^sche 
Diathese  und  die  ungewohiüiche  Form  rachitischer  Eikras^mig 
der  Schädelknochen. 


2.  Angeborener  Hydrocephalns  von  betrSehtlicIiem 
Umfange  bei  einem  Kinde  von  4  Monaten. 

Von  demselben. 

Man  hat  nicht  so  häufig  Gelegenheit  bei  ganz  kleinen 
Kindern  mit  angeborenem  Hydrocephalns  Sectionen  zu  machen, 
da  die  Eltern  sich  meist  scheuen,  die  Kinder,  wenn  ihnen  sonst 
nichts  weiter  fehlt,  nur  des  Wasserkopfes  wegen  in  die  Spitäler 
zu  geben.  Ich  will  daher  kurz  einen  Fall  anführen,  den  die 
Eltern  mit  Hofinung  auf  Besserung  in  die  Kinderheilanstalt 
zu  Stettin  brachten  und  der  bald  darauf  zur  Obduction  ge- 
langte. 
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Krankengeschichte. 

Hedwig  W.,  4  M.,  wird  am  4.  April  1889  aufgenommen. 
Die  Eltern  des  Kindes  sind  gesund.  Die  Geburt  ging  ziemlich 
leicht  von  Statten  ohne  ärztliche  Hilfe;  der  Kopf  wurde  zuerst 
geboren  und  fiel  den  Angehörigen  gleich  durch  seine  starke 
Entwicklung  auf.  Die  Nahrung  bestand  in  Milch  und  Wasser. 
Das  Kind  gedieh  ganz  normal  wie  andere  Kinder,  war  munter 
und  freundlich,  lallte  und  juchzte,  trank  ordentlich  und  war 
nie  krank. 

Stat.  praes.  am  4.IY.  Leidlich  genährtes  Kind  mit  enorm 
grossem  Kopf.  Die  Maasse  desselben  sind:  Höhe  22  cm, 
LäDge  20,  Breite  147,,  umfang  58  cm.  Die  Körperlange 
beträgt  60  cm,  der  Brustumfang  44,  sein  Querdurchmesser  12, 
der  Tiefendurchmesser  11  cm.  Der  Kopf  ist  sehr  breit,  im 
Ganzen  etwas  flach,  die  Schädelknochen  stehen  auf  Handbreite 
in  der  Mitte  auseinander  und  sind  durch  eine  Membran  ver- 
bunden. Diese  Membran  ist  massig  gespannt  und  lässt  deutlich 
das  Schwappen  der  hydrocephalischen  Flüssigkeit  erkennen. 
Die  Stirnbeine  sind  stark  vorgewölbt,  sonst  zeigt  das  Gesicht 
keine  besonderen  Veränderungen,  die  Bulbi  sind  nicht  vor- 
getrieben, die  Ohren  stehen  normal.  Die  Untersuchung  der 
Brust-  und  Bauchorgane  ergiebt  nichts  Abnormes.  Urin  frei 
von  Eiweiss  und  Zucker.    T.  37,6.    P.  118. 

In  der  Nacht  vom  13. — 14.  April  während  3  Stunden 
allgemeine  Convulsionen,  dieselben  sind  am  nächsten  Tag  ver- 
schwunden. 

16. IV.  Das  Kind  ist  freundlich,  spielt  und  hat  Appetit. 
Schlaf  und  Verdauung  normal.  Die  Schädelmessungen  haben 
ergeben,  dass  der  Umfang  allmählig  zugenommen  hat  uild 
zwar  ist  er  von  58  cm  auf  61,  dann  auf  62  und  heute  auf 
63  cm  gestiegen. 

21.  IV.  Gestern  am  Tag  und  in  der  Nacht  öfter  Erbrechen 
und  allgemeine  Krämpfe.  Heute  ist  das  Kind  wieder  ziemlich 
munter.     Seit  dem  14.  IV.  massige  Fieberbewegung  bis  39. 

23.  IV.   Der  Kopfumfang  ist  auf  63  cm  stehen  geblieben. 
Exit.  let.  am  24.  IV.  unter  erneuten  Krämpfen. 

Section  am  28.  April. 

Nach  vorsichtiger  Ablösung  der  Kopfschwarte  sieht  man, 
dass  die  Stimbeinhälften  und  Seitenwandbeine  in  der  Mitte 
ungefähr  auf  Handbreite  aus  einander  stehen  und  durch  eine 
membranöse  Haut,  die  nach  vom  und  hinten  spitz  zuläuffc, 
verbunden  sind.   Diese  Membran  wird  in  der  Mittellinie  durch 
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einen  Längsschnitt  incidirt  und  es  entleeren  sich  über  1700  ccm 
seröser,  leicht  gelblich  gefärbter  klarer  Flüssigkeit^  die  geringen 
Eiweissgehalt  aufweist  und  mikroskopisch  nichts  Besonderes 
darbietet.  Nachdem  auf  beiden  Seiten  die  Nähte  zwischen 
Stirnbein  und  Seitenwandbein  mittelst  Scheere  durchschnitten 
sind;  gewinnt  man  durch  Auseinanderhaltung  der  Knochen 
einen  genügenden  Einblick  in  das  Schädelinnere.  Man  sieht 
in  eine  enorme  Höhle,  die  links  viel  stärker  entwickelt  ist 
als  rechts  und  an  deren  Grunde  sich  die  grossen  Ganglien 
präsentiren;  die  Ausbuchtung  wird  also  durch  die  stark  dila- 
tirten  Seitenventrikel  gebildet  Die  linke  Seite  ist  ungeßhr 
doppelt  so  weit  als  die  rechte  und  etwa  kindskopfgross.  jDarch 
dieses  Yerhältniss  ist  der  Sulcus  long.  sup.  nach  rechts  Ter- 
schoben  und  durch  den  oben  erwähnten  Schnitt  auch  nicht 
getroffen  werden.  Die  Falx  ist  kleiner  als  gewöhnlich.  Die 
rechte  Hemisphäre  reicht  bis  zum  Anfang  der  membranösen 
Haut  rechts,  die  linke  liegt  noch  etwas  weiter  am  Knochen 
zurück;  letztere  löst  sich  von  selbst  von  der  Dura  ab,  die 
rechte  wird  von  der  Dura  getrennt  und  das  Gehirn  im  Ganzen 
vorsichtig  herausgenommen.  Die  Gefasse  der  Dura  sind  ausser- 
ordentlich deutlich,  massig  gefällt.  Der  Sulc.  long.  sup.  enthält 
wenig  dunkles  flüssiges  Blut.  Die  Dura  ist  verdickt,  dem 
Knochen  überall  anhaftend  und  trifft  mit  dem  Periost  in  der 
membranösen  Haut  zusammen.  Die  Knochen  des  Schädel* 
daches  sind  dünn  und  durchscheinend,  in  der  Mitte  von 
bläulich  rother  Farbe,  die  Ränder  auffallend  weich,  öfter 
zackig.  Die  Stirnbeine  sind  stark  ausgebuchtet.  Die  Einochen 
der  Schädelbasis  zeigen  keine  Abplattung  oder  sonstige  Ver- 
änderungen. 

Die  Betrachtung  des  Gehirns  von  oben  zeigt,  dass  der 
Balken  und  das  Gewölbe  vollkommen  geschwunden  sind  und 
die  beiden  Seitenventrikel  in  Folge  des  Fehlens  der  inneren 
Wand  durch  den  Erguss  weit  auseinander  klaffen.  Die 
Ventrikel  Wandungen  sind  stark  verdünnt,  in  der  Mitte  auf 
ly,  cm,  am  meisten  sind  die  freien  Ränder  von  der  Ver- 
dünnung betroffen.  Der  dritte  Ventrikel  ist  erweitert,  die 
mittlere  Commissur  fehlt  Die  grossen  Ganglien  sind  gering 
abgeflacht,  die  vorderen  inneren  Theile  der  beiden  Sfareifen- 
körper  fühlen  sich  etwas  weicher  an  als  die  übrige  Masse. 
Das  Ependjm  der  Seitenventrikel  ist  ganz  betrachtlich  Ter- 
dickt,  auf  der  Oberfläche  finden  sich  häufig  kleine  knoten- 
förmige Erhebungen  und  stellenweise  flache  unregelmSssige 
Usurirungen,  so  dass  das  Ganze  vielfach  wie  granulirt  «r- 
scheint  Das  Ependym  lässt  sich  als  eine  feste  derbe  Haut 
von  der  Stärke  der  dicksten  Croupmembranen  von  der  dar- 
unter  liegenden  Gehirnmasse   an   den   meisten  Stellen  leicht 
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und  glatt;  an  anderen  mit  geringem  Snbstanzverlust  abziehen; 
mit  der  Pia,  die  etwas  verdickt  nnd  sehr  gefassreich  ist,  hängt 
es  direct  zusammen.  Die  Plexus  choroidei  laterales  sind  gering 
vergrössert,  von  schwarzbrauner  Farbe  und  haben  das  Aussehen 
wie  grosse  Brombeeren.  Der  Aquaeductus  Sylvii  ist  erweitert. 
Das  Ependjm  des  III.  und  IV.  Ventrikels  ist  ebenfalls  stark 
verdickt.  Durch  die  grössere  Ausbuchtung  der  linken  Gehirn- 
hälfte ist  das  Kleinhirn  etwas  nach  rechts  verschoben,  die 
Consistenz  desselben  ist  massig  weich,  im  Uebrigen  ohne  Be- 
sonderheiten. Die  Hirnbasis  zeigt  keine  Veränderungen.  Pons 
und  Med.  obl.  verhalten  sich  normal.  Das  Gehirn  ist  im 
Ganzen  ziemlich  gross,  die  Gyri  vielfach  abgeplattet,  die  Sulci 
verstrichen;  die  Gehirn  masse  ist  wenig  blutreich,  gering  ödematös, 
leicht  zerreisslich. 

Die  übrige  Section  durfte  nicht  gemacht  werden. 

Der  vorliegende  Fall  zeichnet  sich  durch  den  grossen 
Kopfumfang  —  63  cm  bei  einem  4monatlichen  Kinde  — , 
den  völligen  Schwund  von  Balken  und  Gewölbe  und  besonders 
durch  die  enorme  Verdickung  des  Ependyms  aus;  im  Uebrigeu 
gleicht  er  den  sonst  bei  Hydrocephalus  gemachten  Beob- 
achtungen. 


Analeeten. 


I.  Infectionskranklieiteit 

AllgemeineB. 

lieber  Vererbung  von  Infeetionshrankheäen.   Von  Prof.  M.  Wolff  fBerlis). 
Virchow's  Archiv  112.  B.    1.  H. 

Die  klinische  Beobachtong  wird  nur  in  äoBsergt  seltenen  FUlo, 
durch  AuBBchluss  aller  Nebenomstände,  den  Beweis  fCir  die  Yereibiiog 
einer  Infectionskrankheit  erbringen  können. 

Der  experimentelle  Nachweis  kann  durch  eine  bestimmte  Anord- 
nung des  Versuches  geliefert  werden,  aber  er  muss  ffir  jeden  einzelnem 
pathogenen  Mikroben  angestrebt  werden. 

Prof.  Wolffs  Versuche  beziehen  sich:  1)  auf  Milzbrand.  Ei 
liegen  schon  diesbezügliche  Versuche  von  Braueil,  Davaine  und 
BoUinger  vor,  welche  flbereinstimmend  gefunden  haben,  dass  der  Bs- 
cillns  Anthracis  den  Placentarkreislauf  nicht  passirt 

Strauss  und  Qhamberland  widersprachen  auf  Grand  von  Coltar- 
methoden  des  fOtalen  Blutes  diesen  Angaben  und  Koubassow  anf  Gmud 
von  mikroskopischen  Untersuchungen  fOtaler  Gewebe. 

Prof.  Wolff  nahm  die  Prüfung  mehrmals  auf  und  wandte  dabei 
die  scrupulösesten  Cautelen  an,  um  die  Verunreinigung  der  fatalen 
Gewebe  von  dem  Mutterthiere  aus  zu  vermeiden. 

Mikroskopisch  wurde  bei  keinem  der  (29)  Frflchte  und  auch  mt- 
mals  in  den  kindlichen  Chorionzellen  Milzbrandbacillen  gefunden. 

Es  wurden  femer  156  Culturen  aus  zerriebenem  FOtnsgewebe  an- 
gelegt; in  6  dieser  Culturen  fand  man  eine  Entwicklung  von  Milzbrud- 
baciUen  und  wurde  fötales  Gewebe  auf  18  junge  Meerschweinchen  niid 
16  weisse  Mäuse  geimpft,  2  Meerschweinchen  und  1  Maus  erlagen  der 
Milzbrandinfection. 

In  Bezug  auf  die  äusserst  wenigen  positiven  Ergebnisse,  denen  in 
seinem  Falle  die  viel  grössere  Zahl  von  negativen  gegenübersteht, 
meint  Wolff,  dass  die  ersteren  ungezwungen  nur  durch  eine  zufäl- 
lige Infection  durch  gleichzeitige  üebertragung  minimaler  mfiU»- 
licher  Partikelchen  mit  den  fatalen  Gewebsbestandtheilen  erklärt  werden 
können:  die  Kritik,  die  W.  an  den  positiven  Versuchsergebnissen  von 
Strauss  und  Chamberland  übt,  will  nachweisen,  dass  die  Meüioden  dieser 
Forscher  nicht  jenes  absolute  Vertrauen  beanspruchen,  das  derlei  deli- 
cate  Untersuchungen  verlangen  und  dass  die  Angaben  von  EoubasMv 
noch  UQverlässlicher  sind. 

W.  hält-  sich  für  berechtigt,  den  Schluss  zu  ziehen,  dass  das 
Freibleiben  des  Fötus  von  Milzbrand  zum  Mindesten  der  ge- 
wöhnliche Fall  ist.  Es  wäre  vielleicht  möglich»  dass  nicht  zn  allen 
Zeiten  der  Schwangerschaft,  sondern  nur  in  einer  gewissen  Periode  der- 
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selben  ein  Uebergang  des  Milzbrandes  auf  den  Fötus  stattfinden  könne ; 
allein  es  fehlen  dafür  die  experimentellen  Nachweise.  Dasselbe  gilt 
von  der  Annahme,  daes  ein  grösserer  Zeitraum,  der  vom  Momente  der 
Inocolation  bis  cum  Tode  des  Mntterthieres  verstrichen  ist,  von  fiinfluss 
sein  könnte. 

£s  k&me  auch  in  Betracht,  ob  nicht  etwa  Di£Perenzen  im  anato- 
mischen Baue  der  Placenta  bei  yerschiedenen  Thierspecies  den  Ueber- 
tritt  anf  den  Fötus  erleichtern  oder  erschweren  können.  Allein  es  fehlte 
der  letztere  bei  Pferden,  Kaninchen,  Schafen  und  Meerschweinchen. 

Auch  die  künstliche  Anämisirung  durch  Blutentziehung  hat  sich  als 
einflussloB  erwiesen. 

Was  die  Ezis^nz  directer  Communicationen  zwischen  den  Gefössen 
der  Matter  imd  des  Fötus  in  der  Placenta  betrifft  (Eoubassow),  so  wird 
dieselbe  von  allen  Anatomen  geleugnet. 

Man  könnte  endlich  auch  meinen,  dass  Bacillen  die  intacte  normale 
placentare  Scheidewand  passiren  könnten.  Allein  W.  ist  der  Ueber- 
zengung,  dass  das  gesunde  Epithel  dafür  ein  absolutes  Hinderniss  ab- 
giebt,  und  alle  darauf  abzielenden  Versuche  von  Hoff  mann  und  Langer- 
hans, Fehling,  Ahlfeld  und  Lieberkühn  beweisen  übereinstimmend, 
dasB  fein  vertheilte,  nicht  organisirte  Körperchen  von  der  Matter  auf 
den  Fötus  nicht  übergehen. 

Man  wird  demnach  für  alle  Fälle,  in  denen  beim  Milzbrand  doch 
Bacillen  in  den  Fötus  übergegangen  sein  sollen,  an  pathologische  Ver- 
hältnisse der  Placenta  denken  müssen,  insbesondere  an  HS^orrha^en 
in  Folge  von  Bacillenthromben  in  der  mütterlichen  Placenta  oder  Epi- 
theüalnecroBe,  Zerreissung  von  ZellengeflUsen,  Abreissung  von  Zellen  etc. 
im  fötalen  Theile  der  Placenta. 

Immerhin  werden  alle  ähnlichen  Vorkommnisse  nur  höchst  selten 
einen  U ebertritt  ermöglichen. 

2.  Auf  Vaccine.  Es  wurden  20  Schwangere  vaccinirt,  13  im  10., 
5  im  9.  and  7  im  8.  Schwangerschaftsmonate,  6 — 18  Tage  vor  der  er- 
folgten Geburt.  Der  Erfolg  der  Impfung  bei  den  Müttern  war  11  mal 
ein  vollkommener,  6  mal  ein  modificirter,  8  mal  negativ. 

Die  17  Kinder  der  erfolgreich  geimpften  Mütter  wurden  zwischen 
dem  1.  und  6.  Lebenstage  vaccinirt,  alle  mit  vollkommenem  Erfolge. 

Eine  zweite  Versuchsreihe  stellte  fest,  dass,  wenn  man  Kinder  in 
verscfaiedeiiem  Alter  impfte  und  jedesmal  6  Tage  nach  der  1.  Impfung 
wieder  impfte,  bei  dieser  zweiten  Impfung  niemals  typische  Vaccine- 
bläschen,  sondern  nur  ausnahmsweise,  vereinzelt,  ganz  flache  Eiterbläs- 
chen entstanden,  also  schlechte  Revaccination  erfolgte.  Es  ist  also  sicher, 
dass  erfolgreiche  Vaccination  schwangerer  Mütter  den  Fötus  nicht  be- 
einflassi. 

Bekanntlich  hat  Bo  Hing  er  aus  aprioristischen  Gründen  das  gerade 
Gegentheil  angenommen.  Wir  (Bef.)  halten  es  für  überflüssig,  auf  die 
Kritik  dieser  Gründe  einzugehen,  sie  fifJlen  von  selbst,  wenn  ihnen  ex- 
perimentelle Thatsachen  widersprechen. 

Auch  die  Impfversuche  Ton  Gast  und  Böhm  (1879  u.  1882)  sprechen 
gegen  die  Annahme  von  Bollinger.  Im  Einklänge  mit  der  letztern 
w^den  nur  die  Impfversuche  von  Burkhardt  stehen,  aber  auch  diese 
sind  durchaus  nicht  unanfechtbar,  umsomehr,  als  die  acht  Kinder,  bei 
denen  Immunität  erzielt  worden  sein  soll,  nicht  wiederholt  vaccinirt 
worden  sind. 

hl  Uebereinstimmung  mit  den  Resultaten  Wulffs  steht  der  rein 
locale  Charakter  der  Vaccinationsefflorescenzen. 

W.  giebt  aber  zu,  dass  Complicationen  bei  vaccinirten  schwangeren 
Müttern  denkbar  sind  (placentare  Veränderungen  durch  Syphilis,  ny- 
rimiBche   oder  septische  Zustände  in  Folge  der  Vaccination) ,  in  Folge 
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gehen  könnte. 

3.  Anf  Variola.  In  der  Literatur  stehe q  einer  gröesem  Zahl  toq 
Beobachtangen ,  in  welchen  die  Variola  der  schwangeren  Mfitter  auf 
den  Fötus  nicht  überging,  relativ  wenige  gegenüber,  in  welchen  die« 
doch  statt^efonden  hat. 

Für  diese  Ansnahmefälle  kommt  die  grosse  Disposition  des  weib- 
lichen Geschlechtes  für  die  hämorrhagischer  Form  der  V'anola  in  Betracht 
und  besonders  zu  Blutungen  im  Gebiete  der  weiblichen  (renitalien.  Hau 
kann  also  annehmen,  dass  bei  den  letztem  Blutungen  Pockenkeime  Id 
den  fötalen  Organismus  hinübergespült  werden. 

Es  könnte  übrigens  auch  die  Entwicklung  reiner  Variolapiutelii 
im  Uterus  nnd  Genitale  der  Mutter  und  somit  eine  Infection  per  con- 
tiguitatem  supponirt  werden.  Eisenschitz. 

ComlnnaUan  von  Typhus  und  Mcuem.  Von  Dr.  Matiega.  Prager  med. 
W.  36.    1888. 

Ein  16  Jahre  alter  Jüngling  erkrankte  während  einer  Typfausepi- 
demie  gleichfalls  an  einem  sicher  zu  diagnosticirendem  Typhus.  Am 
13.  Krankheitstage  Nasenbluten,  am  14.  ein  regelrechtes  MasemexaD- 
them.  Auch  Masern  kommen  in  der  Kähe  des  Aufenthaltsortes  de$ 
Kranken  Tor.  Eisenschitz. 

Gleichzeitiges  Auftreten  von  Keuchhusten,  Diphtherie  und  Wine^ßotktn 
bei  einem  Kinde.  Von  Dr.  L.  Hendrix  in  Brüssel.  Journal  de 
Mädecine  von  Brüssel  vom  20.  Mai  1888. 

Der  Fall  betraf  ein  6 jähriges  schwächliches,  schlecht  genlüirte^ 
Kind.  Die  Mutter,  eine  fettleibige  Frau,  hatte  während  der  Schwanger 
Schaft  hochgradige  nephritische  Störungen  gehabt.  Im  Verlaufe  de» 
Monates  März  1888  bekam  das  Kind  Keuchhusten,  welcher  mittelsUrl 
auftrat  und  seinen  normalen  Verlauf  nahm.  Am  22.  April  Nachts  wordf 
Verfasser  zu  dem  Kinde  gerufen.  Dasselbe  klagte  über  SchluckschmerL 
Die  Untersuchung  des  Rachens  ergab  die  Anwesenheit  Ton  Röthnog  nsd 
Schwellung  beider  Mandeln,  links  ausgesprochener  als  rechts.  DaselUt 
waren  auch  eine  Anzahl  der  bekannten  fibrinösen  Pfropfe  zu  constaüren. 

Am  24.  April  würde  Verfasser  in  aller  Eile  zu  dem  Kinde  geniftfii 
wegen  eines  Erstickungsanfalles.  Ein  College  des  Verfassers,  Dr.  Hicgnet, 
constatirte  eine  Laiynxdiphtherie  und  wurde  ungesäumt  zur  Tracbeo- 
tomie  geschritten. 

Am  26.  April  Auftreten  von  Varicellen  auf  Gesicht,  Eumpf  nid 
Gliedern  mit  einer  Temperatur  Ton  39,1^  C.  Abends.  Im  Urin  ist  Ei- 
weiss  zu  constatiren.  Das  Mikroskop  ergiebt  femer  Cylinder  und  Nieren- 
epithelien. 

Am  30.  April  waren  die  Pseudomembranen  im  Kehlkopf  verschwundec. 
Die  Stimme  wurde  klar,  aber  die  Athmung  durch  den  Mund  war  noch 
behindert. 

Am  3.  Mai  verschwand  das  Eiweiss  aus  dem  Harne. 

Am  6.  Mai  konnte  die  Trachealcanüle  dauernd  entfernt  werdet. 
Der  Keuchhusten  hatte  unterdessen  auch  nachgelassen. 

Dieses  sehr  schwach  gebaute  Kind  hatte  somit  der  dreifachen  b- 
fection  von  Keuchhusten,  Diphtherie  nnd  Windpocken  Stand  gehalten 
und  erholte  sich  in  verh&Jtnissmässig  kurzer  Zeit.  Alb  recht 
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1.  Rötheln. 

Materialien  zur  Lehre  von  den  Hötheln,  Vortrag,  gehalten  auf  dem 
ni.  Congresse  russischer  Aemte  zu  St.  Petersburg,  p&diatr.  SectioD, 
TOD  P.  Enko.    1889. 

E.  beobachtete  1878   und  1879   in   zwei  benachbarten  Erziehungs- 
iosütaten  für  junge  Mädchen  eine  Epidemie  von  Bubeolae  scarlatinosae 
(80  Fälle)  und  1886  eine  Epidemie  von  Hubeolae  morbillosae  (170  Fälle). 
Weder  etwa  früher  durchgemachte  Masern  noch  Scharlach  schützten 
vor  einer  Ansteckung.     Von  einer  wiederholten  Infection   mit  Masern 
resp.  Scharlach  komite  nicht  die  Bede  sein,   weil  Derartiges  höchstens 
in  6%  der  Erkrankung  bei  Scharlach-  resp.  Masernepidemien  vorkommt. 
Von  362  Mädchen   des   einen   Instituts   erkrankten  48  («»  16,9%   der 
Gesammterkrankunffen),  die  schon  früher  Masern,  und  31  (sa28,7%)  die 
schon  früher  Scharlach  durchgemacht  hatten;  in  dem  anderen  Institut 
hatten  Ton  475  Mädchen  68  (»18,2%)  früher  Masern  und  31  (<=14,l%) 
firnher  Scharlach  durchgemacht,  die  nun  an  Rubeolen  erkrankten.    Die 
Empfänglichkeit  für  Böthein  nimmt  mit  zunehmendem  Alter  ab,  doch 
kommen   Erkrankungen   bis   zum  60.  Jahre  vor.    Der  Ansteckungsstoff 
oimmt   schnell   an  Intensität   im  Laufe  der  Epidemie  ab;  während  an 
Rabeolae  scarlatinosae  im  ersten  Institut  18,8%  der  Zöglinge  erkrankten, 
kam  es  nach  dem  üebergange   der  Epidemie  auf  das  Nachbarinstitut 
nur  zu  einer  Infection  von  2,6%  der  Zöglinge;  die  Bubeolae  morbillosae 
traten   zuerst  im   zweiten  Institut  auf,  wobei  23,6%   der  Zöglinge  er- 
krankten, darauf  ging  die  Epidemie  auf  das  erste  Institut,  in  welchem 
nur  16,9%  der  Zöglinge  krank  wurden.    Die  Bubeolae  scarlatinosae  be- 
standen in  einem  nicht  erhabenen,  nicht  glänzenden  Ausschlag,  der  in 
Fleckchen    von  Stecknadelkopfgrösse   die   weniger  stark  hyperämische 
Haut  dicht  besetzte.    Der  Ausschlag  trat  vor  der  Hyperämie  und  zwar 
nur  auf  der  Haut  auf  und  verbreitete  sich  von  den  Wangen  auf  den 
Hals,  Thorax   und   Extremitäten   und   verursachte   Brennen.    Bei   sehr 
Vielen  beobachtete  man  nach  dem  Schwunde  des  Ausschlags  mehrmals 
täglich  auftretende  und  wieder  verschwindende  Hyperämien  in  der  Haut 
der  Extremitäten  und  zuweilen  des  ganzen  Körpers  in  der  Folgezeit  bis 
zu  2  Wochen.    Dauer  des  Ausschlags  3 — 4  Tage.    Keine  Desquamation 
der  Hant.     Dreimal   wurden  Becidive  am  3.  und  21. — 22.  Tage  beob- 
achtet    Den  Bubeolae  morbillosae  geht  eine  Hyperämie  der  Haut  und 
Schleimhäute  vor  dem  masemähn liehen  kaum  erhabenen  Ausschlag  vor- 
auf und  verschwindet  vor  demselben.   Temperatursteigerungen  von  38,6 
bis  39,0  ^     Becidive  und  Desquamation  wurden  nicht  beobachtet,  nach 
Schwund  des  Exanthems   wurde  aber  bei  Vielen  eine  Schwellung  der 
Lymphdrüsen   beobachtet  und   bei  Vielen  entwickelte   sich  eine  hart- 
näckige Anämie.  Gräbner. 

2«  Masern« 

Veber  verschiedene  abnorme  Anfänge  der  Masern.    Von  Guaita  (Mai- 
land).    Axch.  itaL  di  Pediatria  1889,  p.  3  ff. 

Nachdem  Verf.  sich  darüber  geäussert  hat,  in  welcher  Weise  die 
gebränc^ilichsten  Lehrbücher  und  Monographien  sich  über  Prodromal- 
stadium and  Invasion  der  Masern  aussprechen,  sucht  er  die  häufigen 
anormalen  Formen  nach  verschiedenen  Typen  zu  ordnen  und  zu  erklären. 
So  unterscheidet  er  einen  pneumonischen  Typus,  einen  kephaUschen, 
infecÜOsen,  cronpalen,  gasfoischen,  convulsivischen,  meningealen  und 
verminOsen.  —  Für  eine  Beihe  dieser  Glassen  bringt  er  zum  Theil  recht 
interenante  Belege.    So  behandelte  er  ein  Kind,  dessen  eine  Lungen- 
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spitse  infolge  wiederholter  Pneomonien  angegri£Fen  war;  dasselbe  er- 
krankte unmittelbar  nach  der  Infection  unter  hohem  Fieber  and  hef- 
tigen Erscheinungen  von  Bronchitis;  nach  acht  Tagen  Ab&U  des  Fie- 
bers und  YÖlliges  Wohlbefinden,  und  dann  nach  abermals  acht  Tagen 
plötzlich  Ausbruch  des  Masemexanthems  mit  normalem  Verlauf.  Bei 
dem  Bruder  der  Patientin  ähnlicher  Verlauf,  nur  an  Stelle  der  bron- 
chitischen  mit  laryngitischen  Erscheinungen  complicirt.  In  einem  dritten 
Falle  schlössen  sich  die  Masern  ohne  Prodrome  unmittelbar  an  ebeo 
Abdominaltyphus  am  14.  Tage  an  und  fBLhrten  unter  croupösen  Erschei- 
nungen zum  Exitus  letalis.  Endlich  folgt  noch  ein  Fall,  in  welchem 
ein  zweg&hriges  M&dchen  nach  einem  14  Tage  dauernden  „infectiOieo 
Magenkatarrh**  plötzlich  an  gutartigen  und  gflnstig  verlaufenden  Hasen 
erteinkt  Toeplits. 

Ueber  die  Mosern,  Klinische  und  therapeutische  Beobachtungen.  Von 
Montefusco.     Arch.  di  patologia  infantile  1S88,  p.  164 ff. 

Eine  ausgedehnte  Masern  -  Epidemie  in  Neapel  gab  dem  Verf.  Ge- 
legenheit, umfassende  Beobachtungen  anzustellen,  m  einer  Reihe  toq 
Fällen  fehlte  das  Fieber  im  Invasionsstadium  ganz  oder  fast  ganz,  ohne 
dass  der  weitere  Verlauf  sich  leichter  als  in  anderen  Fällen  gestaltet 
hätte.  Ausser  dem  üblichen  Nasenkatarrh  wurde  mehrmals  Nasenbluten 
als  Vorzeichen  beobachtet  Ein  Fall  von  hämorrhagischem  Masem- 
Exanthem  verlief  unter  hohem  Fieber  günstig.  In  zwei  Fällen  blieh 
der  Ausschlag  noch  mehrere  Tage  nach  dem  Fieherabfall  bestehen, 
unter  den  Complicationen  erwUhnt  Verf.  als  besonders  häufig  Bronchitis 
capillaris,  Laryngitis  mit  oder  ohne  pseudocroupösen  Charakter,  Con- 
vulsionen,  Entzündungen  der  Mundschleimhaut.  —  Von  Medicamenteo 
verwendet  Verf.  keine  Antipyretica;  er  giebt  innerlich  Qlycerin  80— SOg 
in  24  Stunden,  sowie  Jodkalium  bei  bronchopneumonischen  Erschei- 
nungen. Toeplits. 

Ueber  Lungeneongestion  und  Herzuhwäehe  bei  Matern.  Von  Dr.  Henri 
Huchard,  Arzt  des  Spitales  Bichat.  Bevue  mensuelle  des  mala- 
dies  de  Tenfanoe,  Juniheft  1888. 

Jedermann  weiss,  dass  Lun^enerscheinungen  zum  Masembilde  ge- 
hören. Es  kann  aber  im  Beginne  der  Eruptionsperiode  eine  acute 
Lungenhyperämie  auftreten,  welche  das  Leben  des  Patienten  b  ernste 
Gefahr  bnngt. 

Verfasser  wurde  zu  einem  6  Jahre  alten  Mädchen  gerufen,  welche» 
im  Beginne  der  Eruption,  mitten  in  der  Nacht,  plötzlich  von  einem  hef- 
tigen Erstickungsanmlle  ergriffen  wurde.  Es  bestand  höchste  D^pnoe, 
das  Gesicht  war  blau,  Hände  und  Ffisse  kalt.  Der  Puls  war  schwach 
und  frequent.  Die  Temperatur  40  ^  C.  Bei  der  Auscultataon  rechts  und 
links  von  unten  nach  oben  zahlreiche,  äusserst  feine  Basselgeiäuache, 
vorwiegend  bei  der  Inspiration  hörbar. 

Einer  energisch  stimulirenden  und  ableitenden  Behandlang  wich 
dann  der  Anfall  und  die  kleine  Kranke  genas. 

Ein  anderer  Kranker  bekam  ganz  im  Beginne  des  Eruptionsstadinm» 
eine  äusserst  heftige  Dyspnoe.  Eespiration  46  bis  öO  in  der  Minnte. 
Puls  klein,  schwach,  frequent,  beim  leisesten  Druck  vers^windend. 
Der  Herzstoss  überstürzt,  dumpf,  undeutlich.  Die  Percussion  ergiebt 
Erweiterung  des  Herzens  in  querer  Richtung.  Die  Jngularvenen  prall 
gespannt  und  pnlsirend.  Das  diastolische  Geräusch  über  der  Polmonar- 
arterie  sehr  accentuirt.  Der  Auswurf  war  reichlich,  einer  Gununilösung 
ähnlich.  Die  Percussion  der  Brust  ergab  eine  leichte  Abnahme  des 
Schalles   auf  beiden  Lungen.    Bei  der  Anscultation  überall   reiehUche 
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feine  Basselger&nBche,  wovon  einige  nnter  dem  Schulterblatt  plenri- 
tischem  Beiron  gleichen.  Nirgends  ist  Bronchialathmen  zu  constatiren. 
Die  Axillartemperatur  überstieg  nie  38,8.  Kein  Eiweiss  im  Harn.  Die 
Beliandlung  bestand  in  subcutanen  Ii\jectionen  von  Gaffe'in.  Unter  dieser 
Behandlung  hob  sich  der  Puls  rasch,  die  Herzvergrösserung  nahm  ab, 
die  Rasselgeräusche  verschwanden  und  es  trat  eine  sehr  reichliche  Harn- 
absondemng  ein.    Der  Fall  ging  so  rasch  in  Heilung  Aber. 

Verfasser  redet  anlässlich  der  drohenden  Herzschwäche  warm  den 
Lajectionen  von  GaffeXn  das  Wort.    Als  Lösung  empfiehlt  er: 

Ca£Eetn  2,0 

BenzoSs.  Natron  8,0 
Destill.  Waaser  6,0 
M.  f.  Sol.  Albrecht. 

8,  Seharlaelu 

üeber  die  Ineubationszeit  des  Scharkuhfiebers.     Von  Prof.  S.  T.  Soe- 
rensen  (Kopenhagen).    Internat,  klin.  Rundschau  6.  u.  7.     1889. 

Üeber  die  Dauer  der  Ineubationszeit  des  Scharlachs  ^ehen  die  Mei- 
DQDgen  weit  auseinander  und  man  kann  daher  per  Analogiam  schliessen, 
dass  es  unwahrscheinlich  sei,  dass  die  Ineubationszeit  einer  und  der- 
selben Krankheit  innerhalb  so  weiter  Grenzen  schwanken  sollte. 

In  den  10  Fällen  von  Scharlach  bei  Operirten,  welche  Paget  mit- 
theilte, entstand  die  Krankheit  zweimal  am  1.,  dreimal  am  2.  und  drei- 
mal am  3.  Tag  nach  der  Operation;  unter  12  Fällen  von  Scarlatina 
puerperalis  vera  hatte  die  Krankheit  gleichfalls  neunmal  in  den  ersten 
drei  Tagen  nach  der  Entbindung  begonnen,  unter  16  Fällen  von  Tracheo- 
tomien  12  innerhalb  der  ersten  8  Tage  nach  Vornahme  der  Tracheo- 
tomie.  In  allen  diesen  Fällen  also,  in  welchen  die  Infection  auf  dem 
Wege  einer  Läsio  continui  zu  Stande  kam,  war  die  Ineubationszeit  sehr 
kurz,  in  zwei  Fällen  weniger  als  24  Stunden  dauernd. 

Aus  den  obwaltenden  äusseren  Umständen  glaubt  S.  für  die  aus 
seiner  eigenen  Er&hrung  beigebrachten  Fälle  bestimmt  die  Infections- 
mOglichkeit  vor  der  Verwundung  ausschliessen  zu  können,  ebenso  ist 
aus  einzelnen  Fällen  erweislich,  dass  gewiss  die  Wunde  die  Eintritts- 
pforte fCbr  den  Infectionsstoff  gewesen,  indem  unter  gleichen  Umständen 
eben  nur  die  Tracheotomirten  an  Scharlach  erkrankten. 

Aber  es  finden  sich  in  der  Literatur,  auch  abgesehen  von  dieser 
Art  von  Infectionen,  Angaben  über  eine  kurze  Ineubationszeit  von  nur 
24  Standen,  häufiger  über  eine  längere,  in  der  Begel  von  2—4  Tagen; 
Thomas  nimmt  als  Regel  4 — 7  Ta^  an. 

Als  sehr  wahrscheinlich  lässt  sich  annehmen,  dass  beim  Eindringen 
des  Contagiums  durch  eine  V^Tunde  die  Ineubationszeit  verkürzt  wird. 

Wenn  man  aber  die  thatsächlich  vorkommenden  längeren  Latenz- 
perioden  von  der  erfolgten  Infection  bis  zum  Ausbruch  des  Scharlachs 
in  Betracht  zieht,  so  wird  man  vielleicht  das  Richtige  treffen,  wenn 
man  annimmt,  dass  beim  Scharlach*  vielleicht  kein  Incnbationsstadium 
im  engem  Sinne  ezistirt,  sondern  dass  das  Virus  eine  verschieden 
lange  Zeit  braucht^  um  zu  den  Stellen  vorzudringen,  von  welchen  aus 
eine  diffaee  Verbreitung  'geschehen  kann,  und  sich  in  einem  solchen 
Grade  zu  vermehren,  welcher  ausreicht  das  charakteristische  Scharlach- 
bild zu  erzeugen. 

Diese  Hypothese  scheint  uns  (Ref.)  nichts  zu  erklären,  sondern  nur 
die  Thateachen  zu  umschreiben.  Eisenschitz. 
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Ein  FaU  van  multipler  Synovüis  scarUUinosa  mU  conseeuüver  Poiiar- 
ihritis.  Von  Prof.  R.  Demme.  26.  Jahresbericht  des  Jenner'tchen 
KinderspitalB  in  Bern  1887. 

Ein  kräftiger,  etwas  Aber  8  Jahre  alter  Knabe  hatte  einen  schweren, 
aber  regelm&ssigen  Scharlach  dnrchgemacht;  im  Desquamationsstadium 
trat  anter  nenerlichem  Fieber  nnd  Somnolenz  eine  sehr  schmerzhafte 
Anschwellung  der  Schulter-,  Ellbogen-,  Hüft-,  Knie-  und  Fussgelenke 
auf,  innerhalb  von  zwei  Wochen  auch  noch  der  obersten  Halswirbel- 
Gelenk  sTerbindungen,  der  Stemo- Clavicular-,  Finger-,  Zehen-  und 
Kniegelenke,  sodass  fast  sämmtliche  Gelenke  geschwellt  und  im  höch- 
sten Grade  schmerzhaft  waren.  Nadi  3 — 4  Wochen  halte  sich  der 
synoviale  Erguss  in  den  Eaefergelenken  so  weit  zurdckgebildet,  daas 
der  Knabe  wieder  kauen  konnte,  die  übrigen  Gelenke  blieben  aber  ge- 
schwellt, worden  nur  auf  den  Gebrauch  von  2,0— 2,6  g  Natr.  salicjl. 
weniger  schmerzhaft. 

Im  Alter  von  6  Jahren,  also  nach  fast  zweijähriger  Dauer  der 
Gelenksaffectionen,  kam  der  Knabe  zur  Aufnahme  in  das  Berner  Kinder- 
spital. 

Patient  wird  in  eigenthümlich  verkrjimmter  Haltung,  die  Stiroe  auf 
die  in  Contracturstellnng  flectirten  Kniee  gedrückt,  die  ebenfalls  b 
Contracturstellung  flectirten  Arme  fest  um  die  an  den  Vater  gepressten 
Unterschenkel  geschlungen,  überbracht. 

Alle  der  üntersochung  zugänglichen  Gelenke  sind  keil-  oder  kagel 
förmig  angeschwollen,  die  entsprechenden  Epiphysen  sind  aufgetrieben, 
die  Gelenkskapseln  durch  synoviale  Ergüsse  ausgedehnt,  die  passiven 
Bewegungen  verursachen  Schmerzen.  Der  Knabe  ist  durch  Schwund 
des  Fettes  und  der  Muskeln  abgemagert,  sehr  schwach,  im  Harne  etwa? 
Eiweiss,  aber  keine  organisirten  Elemente  zu  finden. 

Der  Kranke  machte  im  Spitale  noch  eine  schwere  Rachendiphtbe- 
ritis  durch  und  genas. 

Soolbäder,  Massage,  Leberthran  und  Solutio  Fowleri  änderten  ac 
den  Gelenksaffectionen  wenig.  Bepinselnngen  mit  Jodtinctur  and  der 
innerliche  Gebrauch  von  Jodkali  bewirkten  eine  messbare  Abnahme  de^ 
Umfanges  und  eine  Beseitigung  der  Schmerzhafbigkeit  der  Gelenke,  eine 
Besserung  des  Allgemeinbefindens  und  eine  Zunahme  des  Gewichtes  nm 
1880  g  innerhalb  10  Monate. 

Die  Untersuchung  des  Inhaltes  einer  geschwellten  Unterkieferdrü»e 
und  eines  Kniegelenkes  auf  Tuberkelbacillen  gab  ein  positives  Resultat 

Eisenschitz. 

Zur  Kenntniss  des  Nachfiebers  beim  Scharlach,  Von  F.  Gumprecht. 
Jahrb.  f.  Kinderkrankh.  7.    1888. 

Die  Untersuchung,  die  auf  Beobachtungen  an  der  Abtheilung  von 
Prof.  Fürbinger  in  Berlin  sich  stützte,  bezieht  sich  auf  das  Vorkom- 
men von  Fieber  nach  Ablauf  des .  Scharlachexanthemes ,  welches  nach 
weisbare  Localcomplicationen  nicht  zur  Grundlage  hat. 

Dieses  Fieber,  bereits  von  Thomas  hervorgehoben,  nennt  Fürbinger 
das  Nachfieber  und  giebt  an,  dass  dasselbe  durchaus  kein  sehr  seltenem 
Vorkoinmniss  ist. 

Bei  der  Durchsicht  von  228  Scharlachfällen  fand  man  nach  hoch»-: 
scmpulöser  Ausscheidung  aller  anzweifelbaren  Fälle  noch  13  Fälle  toc 
Scharlach-Nachfieber,  welches  selbständig,  insbesondere  von  den  gewöbc- 
lichen  Complicationen  des  Scharlachs  unabhängig  ist. 

Dieses  Nachfieber  zeigt  folgende  verschiedene  Grundtypen: 

1)  Es  beginnt  in  der  Defervescenz  oder  selbst  nach  derselben,  ^teii^ 
langsam  an  bis  zum  Fastigium,  um  ebenso  langsam  oder  etwas  rascher 
zu  sinken  (Typus  des  recurrirenden  Nachfiebers;. 
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2)  Das  Nachfieber  sclilieflst  sich  ohne  Zwitchenpanse  an  den  Höhe- 
punkt des  Seharlachfiebers  an,  obwohl  das  Exanthem  ond  die  Angina 
abgelaufen  sind,  ond  geht  dann  erst  langsam  und  stafEelweise  surück 
(Typus  der  verzögerten  Deferrescenz). 

3)  Das  Nachfieber  entwickelt  sich  wie  sab  8,  kann  sogar  noch  an- 
dauern, ohne  Neigung  sum  Nachlass  zn  zeigen  (Typus  des  stationären 
Nachfiebers).  In  den  zwei  Paradigmen  dieses  Typus  folgten  schwere 
Localerkranknngen  (Abseesse,  Nephritis). 

4)  Das  Nachfieber  Terlänft  nnregelm&ssig,  analog  wie  ein  pyämisches 
Fieber  und  dauert  eine  Woche  oder  länger  (atypisches  Nachfieber). 

Von  allen  18  F&llen  hatten  übrigens  nur  4  nachfolgende  Compli- 
cationen : 

Das  subjective  Befinden  der  Kranken  ist  während  des  Nachfiebers, 
oft  trotz  sehr  hoher  Temperaturen,  autfallend  gut,  in  seltenen  Fällen 
allerdings  sehr  beträchtlich  verschlechtert  (schweres  Damiederliegen, 
volle  Benommenheit). 

Die  Diagnose  ist  a  priori  in  keinem  Falle  mit  absoluter  Sicherheit 
IQ  machen,  sondern  kann  nnr  a  posteriori  und  nach  genauer  Erwägung 
des  ganzen  Verlaufes  gemacht  werden. 

Die  Prognose  ist  bei  entsprechender  Behaodlung  relativ  gut.  Die 
Therapie  besteht  in  guter  Ernährung  und  Anwendung  milder  Antipyre- 
tica,  bei  Benommenheit  der  Kranken  ist  eine  milde  Badeantipyrese 
empfehlenswerth. 

Man  kann  sich  die  Vorstellung  machen,  dass  das  Nachfieber  der 
Ausdruck  einer  generalisirten  Secundärinfection  ohne  bestimmte  Local- 
erkrankung  ist  Eisen  schitz. 

KlinUch-experimefUelle  Untersuchung  über  Secundärinfection  bei  Scharlach. 
Aus  dem  klinisch -bakteriologischen  Laboratorium  des  Herrn  Pro- 
fessor M.Afanassiew  an  dem  klinischen  Institut  der  GrossfBrstin 
fl.  P.,  von  Dr.  Marie  Baskin.  Centralblatt  für  Bakteriologie  und 
Parasitenkunde  Bd.  V.    1889.    Nr.  18  u.  14. 

Verf.  hat  die  schon  von  mehreren  Seiten  in  Angriff  genommene 
Frage  der  Secundärinfection  bei  Scharlach  an  dem  reichen  Material  des 
onteo:  Prof.  Rauchf  nss  stehenden  Oldenburg'schen  Kinderspitales  weiter 
geprüft  nnd  kam  dabei  zu  Resultaten,  die  im  Wesentlichen  mit  dem 
bisher  Angenommenen  übereinstimmten.  Im  Ganzen  wurden  92  Fälle 
untersucht  In  22  complicirten  Fällen  von  Scharlach  konnte  der  Ketten- 
kokkus  sowohl  durch  mikroskopische  Untersuchung  als  durch  Impfung 
auf  festem  Nährboden  theils  im  Blute,  theils  im  Eiter,  in  den  inneren 
Organen ,  in  diphtheritischen  Membranen  u.  s.  w.  nachgewiesen  werden. 
Im  Eiter  bei  Lymphadenitis  und  Arthritis  purulenta  war  er  stets  allein, 
ohne  Beimengung  anderer  Bakterien  vorhanden.  Im  Eiter  bei  Otitis 
media  wurden  meistens,  besonders  in  den  späteren  Stadien,  ausser  dem 
Kettenkokkus  auch  zugleich  der  Staphylokokkus  aureus  und  albus  ge- 
funden. In  einigen  Fällen  von  Septicämie  und  Pyämie  konnte  man  den 
Kettenkokkus  aus  allen  inneren  Organen,  zuweilen  direct  in  Beincultur, 
zuweilen  durch  andere  Bakterien  verunreinigt^  nachweisen.  In  einem 
Fall  von  Septicämie  mit  schweren  Cerebralerscheinnngen  wurde  aus  den 
Organen  ein  septischer  Bacillus  gewonnen  In  einem  Fall  von  Pyämie 
wurde  aus  dem  Eiter  und  Saft  der  Organe  ein  dem  Rosenbach'schen 
Mikrokokkns  pyogenes  tenuis  ähnlicher  Mikrokokkus  herausgezüchtet. 
Im  Blut  ist  der  Kettenkokkus  nur  sehr  selten  nachweisbar,  was  gewiss 
dadurch  bedingt  ist,  dass  er  sehr  schnell  aus  demselben  wieder  ver- 
schwindet. In  bronchopneumonischen  Herden,  in  diphtheritischen  Auf- 
lagerungen  nnd  in  Schnitten  vom  Rachen  bei  Diphtheritis  wurde  der 
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EettenkokkoB  constant  gefanden,  aber  stets  durch  andere  Bakterien 
mehr  oder  minder  stark  yeranreinigt.  In  den  Schuppen  findet  sich  der 
Kettenkokkns  sehr  selten,  in  der  Haut,  ausgenommen  die  dnrch  Ery- 
sipel complicirten  Fälle,  niemals. 

Dnrch  eine  Reihe  von  Thierrersuchen  hat  Verf.  sich  übenengt,  dza» 
es  geling  mittels  der  Beincoltnren  Eiterung,  Septic&mie,  Broncho- 
pneumonie und  einmal  typisches  Erysipel  su  erzeugen,  so  dast  ein 
urs&chlicher  Zusammenhang  zwischen  den  Kettenkokken  und  den  g^ 
nannten  Processen  im  EOrper  des  Scharlachkranken  wohl  ansonehmep 
ist.  Auch  die  sog.  Scharlachdiphtherie  und  die  Nekrose  des  Gewebes 
der  Bachenorgane  h&lt  sie  im  Oegensats  su  Heubner  Ar  eine  Folge 
der  Invasion  der  Streptokokken.  Im  Allgemeinen  kommt  jedoch  dem 
Scharlachkettenkokkus  eine  geringe  Virulenz  und  vor  Allem  eine  riel 
geringere  Lebensfähigkeit  auf  kflnsuichem  Nährboden  zu  als  dem  Strepto- 
kokkus pvo^enes  (Hier  dem  Eiysipelkokkus.  Verf.  glaubt  auf  Gmiid 
dieser  und  einiger  anderer  Verschiedenheiten,  dass  derselbe  eine  doreh 
die  besonderen  Verhältnisse  des  scharlachkranken  Körpers  abgeschw&chte 
Modification  des  bekannten  Streptokokkus  pyogenes  resp.  EiysipeUtos 
vorstellt.  Die  Häufigkeit  und  Constanz  der  Secundärinfectionen  mit  dem 
Streptokokkus,  sowie  der  bösartige  Verlauf  der  Complicationen  deutet 
aber  andrerseits  darauf  hin,  dass  die  Bedingungen  fOr  das  Eindringen 
desselben  von  der  entzündeten  Bachenschleimhaut  in  die  Lymphbahoeo 
gerade  bei  Scharlach  besonders  gfinstige  sind,  xmd  dass  im  scharlach- 
kranken  Organismus  eine  Virulenszunahme  des  Kettenkokkns  (oder  wie 
man  Angesichts  der  geringen  patho^enen  Wirkungen  auf  den  Thier- 
körper  wohl  richtiger  sagen  dfiifte,  eine  verminderte  WiderstandiAhig- 
keit  der  Gewebe,  Bef.)  zu  Stande  kommt.  Mit  dem  Scharlachprocee 
selbst  steht  derselbe  in  keinem  Causalnexus.  Escherich. 

Bakteriologüdu  üntersuehu/ngen  über  septisehe  Processe  des  KmdetaUen. 
Von  Dr.  V.  Babes,  Director  des  bakteriologischen  Instituts  in 
Bukarest.    Leipzig,  Veit  &  Comp.  1889. 

Das  Material  zu  den  vorliegenden  Mittheilungen  entstammt  den  syste- 
matischen, auf  alle  Organe  sich  erstreckenden  oakteriologischen  Unter- 
suchungen, die  Verf.  an  118  im  Budapester  Kinderspital  verstorbeoen 
Kindern  angestellt  hat.  Die  Mehrzahl  derselben  war  sepüscben  Pro- 
cessen, die  den  Verlauf  von  Scharlach  oder  Diphtherie  oompUciiteo, 
erlegen,  und  die  genaue  bakteriologiBche  Untersuchung  zeigte,  daas  hä 
in  allen  unter  septischen  Erscheinungen  verstorbenen  Fällen  in  den  inneren 
Organen  Bakterien  und  zwar  in  der  Begel  Streptokokken  meist  neben 
anderen  saprogenen  Mikroorganismen,  in  einer  Beihe  von  Fällen  aber 
neue,  bisher  noch  nicht  gekannte  Bakterienarten  vorhanden  waren, 
welche  auf  Tfaiere  verimpft  classische  Septicänuen  erzeugten  und  die 
eigentlichen  septischen  Bakterien  im  Sinne  Koch's  zu  sein  scheiim. 
Ueber  solche  bei  Keratomalacie  und  multipler  Hantgangrän,  bei  pubrid« 
Bronchiektasie  nach  Scharlach,  bei  Dysenterie  u. s.w.  gefundene  Bskkterieo- 
arten  ist  das  Original  einzusehen,  das  dieselben  mittels  einer  über- 
raschenden Menge  farbiger  Abbildungen  in  Gewebe  wie  in  Coltur  ?(^- 
ffihrt.  Von  besonderem  pädiatrischen  Interesse  sind  die  AusfUmmgea 
des  Verfassers  über  die  Beziehunf^en  des  Streptokokkus  zur  ScharUcfa- 
erkrankung.  Dass  Kettenkokken  m  den  Leichen  der  an  Scharlach  Ver- 
storbenen gefunden  werden,  war  zuerst  von  Löffler,  dann  Crooke^ 
Fränkel,  Heubner  u.  A.  constatirt  worden.  B.  hat  diese  Beobscfa* 
tung  in  umfassendstem  Maasse  bestätigt  und  führt  eine  Beihe  von  14 
unter  den  Erscheinungen  der  Scharlac&ephritis  verstorbenen  Fällen  u, 
in  denen  er  dieselben  durch  Cultur  aus  der  Niere  erhalten  hat.    Neben 
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denselben  worden  in  einseinen  F&Uen  saprogene  Bacillen ,  in  auffälliger 
H&afigkeit  jedoch  der  Pr&nk ersehe  Lancettkokkns  gefunden.  Der 
mikroakopiflche  Nachweis  gelang  nor  in  4  nnter  den  14  F?,llen.  Es 
zeigte  eich  ansserdem  noch  Granulationsgewebe  in  der  Umgebung  vieler 
grosserer  Gref&sse,  Eemreichthum  der  Glomeruli  mit  Schwellung  der 
Endothelsellen,  Desquamation  des  Eapselepithels. 

Ausser  in  der  Niere  wurde  in  frischeren  F&Uen  der  Streptokokkus 
auch  aus  allen  übrigen  Organen,  aus  den  Tonsillen,  in  zwei  Fällen  von 
reinem  Scharlach  auch  aus  der  Tiefe  der  Haut  erhalten.    Die  ans  chro- 
nisch yerlaufenden   Scharlaohfällen    (Nephritis)   isolirten  Kettenkokken 
leigten  nur  geringe  locale  Reis  Wirkungen  auf  den  ThierkOrper^  während 
die  aas  rasch  tödilich  yerlaufenen,  malignen  F&Uen  erhaltenen  M&use 
nnd  Kaninchen   rasch   tOdteten.     Auf  künstlichem   Nährboden    weiter- 
^züchtet,  verloren  auch  diese  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  ihre 
Virulenz  und  Terhielten  sich  dann  morphologisch  wie  biologisch  ganz 
wie  die  schwach    pathogenen  Eettenkokken.     Diese   Variabilität    der 
Viralens  der  Streptokokken  im  Zusammenhalt  mit  dem  so  gut  wie  con- 
gtanten  Vorkommen   derselben   im  Körper  des  Scharlachknnken  führt 
den  Verf.  zu  der  Annahme,  dass  durch  natürliche  Züchtung  auf  gün- 
stigem Nährboden  die  Virulenz  derselben  soweit  gesteigert  werden  könnte, 
dass  sie  das  typische  Bild  des  Scharlachs  erzeugen  könnten.    Der  so 
specifisch  Tirulent  gewordene  Streptokokkus  dringt  auf  dem  Wege  der 
Rachenschleimhaut,  wo   er  die  charakteristische  Tonsillitis  erzeugt,  in 
die  Lymphdrüsen  des  retropharyngealen  Gewebes,  des  Halses  und  des 
Mediastinums,  in  denen  er  ja  auch  in  tödtlich  verlaufenen  Fällen  nach- 
weisbar ist    „Es  wäre  ganz  wohl  möglich,  dass  der  Soharlachprocess 
im  Wesentlichen  hier  yerläuft,  während  die  Manifestation  in  der  Haut 
blos  ein  augenfälliges  Symptom  desselben  darstellt." 

(Offenbar  liegt  hier  eine  Verwechselung  zweier  klinisch  allerdings 
häofig  combinirten,  ätiologisch  aber  streng  zu  trennenden  Krankheits- 
bilder vor:  des  eigentlichen  typischen  Scharlachprocesses  und  der  den. 
«elben  so  oft  complicirenden  Sepsis.  Wenn  aucn  durch  die  bakterio- 
logischen Untersuchungen  der  Uebergang  zwischen  der  unbedeutendsten 
Phlegmone  und  der  fmminantesten  Sepsis  gefunden  scheint,  so  ist  doch 
zwischen  diesen  Processen  und  dem  typisch  verlaufenden  und  dauernde 
Immunitilt  zurücklassenden  Soharlachprocess  ein  unüberbrückbarer  Unter- 
schied.  Bef.)  Escherich. 

Utber  einige  teUenere  CompJfcatumeti  des  Sdiarlachs  (Propepionurie,  Tetanie, 
Aphasie,  Ataxie),  Von  Dr.  M.  Loeb  (FrauKfurt  a./M.)  Archiv  f. 
Kmderheilk.  10.  Bd.    8.  u.  4.  H. 

Ein  6  Jahre  altes  Mädchen  erkrankte  an  Scharlach,  während  3 
jdn^ere  (Geschwister  an  derselben  Krankheit  litten.  Während  der  Fieber- 
penode (1. — 16.  Krankheitstag)  erwiesen  sich  Antipyretica  und  abgekühlte 
Bäder  als  wenig  wirksam  (das  ist  fast  bei  allen  schweren  Scharlach- 
fiebem  der  Fall).  Complioirt  war  die  fijrankheit  in  dieser  Periode  mit 
Diphtherie  der  Tonsillen,  ohne  wesentliche  Drüsensch wellung.  Pro- 
pepton  fand  man  ohne  Ei  weiss  vorüb<^rgehend  am  6.  Krankheitstage. 
Gegen  Ende  der  zweiten  Krankheitswodhe  Oedem  beider  Füsse.  Am 
15.  Krankheitstage,  nachdem  relatives  Wohlbefinden  eingetreten  war, 
entwickelten  sich  schwere  nervöse  Störungen,  Bewusstlosigkeit,  schmerz- 
haftes Au&chreien,  häufiger  sich  wiederholende  Anfälle  von  tonischen 
Krämpfen  in  den  Daumen  (Tetanie),  gesteigerte  Erregbarkeit  beider 
nn.  üaLciales,  Erweiterung  und  träge  Beaction  beider  Papillen,  heftiges 
Fieber.    Urin  eiweissfrei. 

Dieser  Znstand  dauerte  in  etwas  verminderter  Intensität  und  endlich 
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in  den  leisten  Tagen  mit  sehr  betrftchüichem  Nachlasie  der  £nch«i- 
nung  darch  10  Tage,  es  bleibt  dann  nnr  noch  ünYollkommenbeii  der 
Sprache  nnd  eine  Ungeschioklichkeit  bei  Greif?er8aohen  mit  der  link» 
oberen  Extremität  (Ataxie). 

Nachdem  aach  diese  Störungen  sich  beträchtlich  gebesaert  haitoi, 
bemerkt  man  am  16.  Tage  nach  Beginn  der  nerrösen  Störangen,  i£ 
sich  das  Kind  emporzurichten  yersucht,  dass  es  den  Kopf  ni<^t  gerade 
zu  halten  und  dass  es  auf  dem  linken  Beine  nicht  zu  stehen  Termag. 

Am  88.  Erankheitstage  sind,  mit  Ausnahme  einer  Spur  von  Ataxie 
im  linken  Arme,  alle  Krankheitserscheinungen  geschwunden. 

Das  Propepton  war  in  diesem  Falle  einzig  und  allein  am  Vor- 
mittage am  6.  Erankheitstage  nachgewiesen  worden.  Das  PropeptoD 
findet  man,  indem  man  den  mit  Salpeter-  oder  Essigsäure  angesäoeiteB 
filtrirten  Harn  kocht,  wobei  der  sich  reichlich  bildende  weisse  Nieder- 
schlag, der  sich  beim  weiteren  Zusätze  von  Säure  oder  beim  Kochen 
wieder  auflöst,  das  Vorhandensein  von  Propepton  anzeigt.  Bestätigt 
wird  die  Propeptondiagnose  durch  die  Essigsäure-,  Eochsalz-  oder  Easig- 
säure-Ferrocyankalium-  Reaction. 

Gleichzeitig  erhält  man  die  Diazoreaction,  indem  der  Harn  bei  Zu- 
satz von  einem  Gemische  der  Sulfanil säure  mit  Salzsäure  und  Natriom- 
nitrat  und  nachträglicher  üebersättigung  mit  Ammoniak  eine  Scharlaeb- 
förbung  annimmt. 

Der  Verlauf  und  insbesondere  der  glückliche  Ausgang  der  Xnuik- 
heit  spricht  dafür,  dass  es  sich  in  diesem  Falle  nicht  um  eine  tiefer 
gehende  Gehimlädon,  sondern  nnr  um  feinere  transitorische  Voinde- 
rungen  (functionelle  Gehirnstörungen)  gehandelt  habe. 

Die  schweren  nervösen  Störungen  sind  durch  die  Einwirkung  de% 
Scharlachgiftes  auf  das  Grosshim  entstanden. 

Man  hat  Tetanie  auch  nach  anderen  Intoxicationen  beobachtet 
Tetanie  nach  Chloroformnarkose,  Aphasie  nach  Verabreichung  von  t 
Dosen  von  0,06  Santonin  und  nach  Morphinminjectionen. 

Tetanie  und  tetanieartige  Zustände  im  Anschlüsse  an  acute  fieber- 
hafte Erkrankungen  wurden  selten  beobachtet,  nach  Scharlach  von  Dr. 
£.  Schotten  ein  Fall;  die  Aphasie  im  Verlaufe  von  acuten  fixa^o- 
themen  ist  noch  seltener,  am  häufigsten  nach  Variola,  am  seltenateo 
nach  Scharlach  ohne  Urämie. 

Die  im  vorliegenden  Falle  beobachtete  Aphasie  und  Ataxie  aiod 
auf  das  Grosshim  zu  beziehen,  die  letztere  ist  bekanntlich  nach  acuten 
Erankheiten  auch  bei  Eindern  durchaus  kein  seltenes  Symptom. 

Eisenschitz. 

Ein  nicht  gewöhnlicher  Fall  von  Fyämie  nach  Scharlach,     Von  Dr.  S. 
Laache  (Christiania).    Deutsche  med.  W.  46.    1888. 

Ein  4  Jahre  alter  Enabe,  der  aus  dem  Elternhause  entfernt  wofden 
war,  weil  seine  Geschwister  an  Scharlach  erkrankt  waren,  erkrankt 
2%  Tage,  nachdem  er  nach  Hause  gekommen  war,  gleichfalls  an  Schar- 
lach, trotzdem  er  erst  1  Monat  nach  sorgfältiger  „Reinigung"^  des- 
selben zurückgekehrt  war. 

Der  Verlauf  der  Erankheit  war  ein  regelmässiger  in  Bezug  auf  deo 
Ablauf  des  Exanthemes  und  der  Angina,  der  Temperatnrablanf  aber  ab- 
norm, insofern  sie  noch  in  der  ganzen  zweiten  Woche  um  89  ®  G.  beram, 
mit  geringen  Remissionen  sich  bewegte,  in  der  drittenWoche(19.Erankheite' 
tag)  an  mehreren  Tagen  in  sehr  steiler  Curve  (bei  AntipTrese)  switchen 
41  ^  C.  und  87  ^  C.  sich  bewegte  und  sich  dann  vom  26.  Erankheitstage 
Ijtisch  zur  Norm  wendet. 

Während  des  erwähnten  schweren  Fieberverlaufes  (19. — 26.  Tag 
entwickelte  sich  acute  Nephritis,   eine  Infiltration  des  linken  unteren 
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Lusgeolappens,  eine  geringe   Zahl  von  Pusteln   am  Rumpfe   und   ein 
„Statas  typhoflus". 

Es  handelte  sich  also  um  eine  Complication  mit  Pyämie  im  Ver- 
laufe von  Scharlach,  die  in  Genesung  endete,  und  es  ist  wahrscheinlich, 
daas  die  lAngere  Fieberperiode  bis  in  die  dritte  Woche  nicht  als  „Nach- 
fieber*'  zu  deuten  ist,  sondern  in  diesem  Falle  wohl  das  py&mische  Fieber 
eingeleitet  hat.  Eisenschitz. 

Die  Prophylaxis  des  Scharlachs,     Von  Prof.  Ch.  Bau  ml  er.    Münchener 
med.  W.  42.    1888. 

Das  dringende  Bedürfniss  nach  einer  wirksamen  Prophylaxis  des 
Scharlachs  ergiebt  sich  von  selbst  aus  der  Erfahruuff  über  die  schwere 
Bedeutung  der  Krankheit  für  Leben  und  Oesundheit.  Ebenso  ist  es 
sicher,  dass  die  Disposition  zum  Scharlach  nur  innerhalb  weniger  Jahre 
des  frühen  Eindesalters  eine  wirklich  bedeutende  ist  und  dass,  je  länger 
ein  Kind  vom  Scharlach  verschont  bleibt,  desto  grösser  die  Wahr- 
scheinlichkeit wird,  der  Krankheit  überhaupt  zu  entgehen.  Als  aus- 
gemacht kann  femer  gelten,  dass  das  Scharlachcontagium  in  letzter  In- 
stanz immer  auf  einen  Scharlachkranken  zurückzuführen  ist,  dass  es 
eine  sehr  grosse  Lebenszähigkeit  hat,  seine  Wirksamkeit  vom  Beginn 
der  Krankheit  bis  weit  in  die  Beconvalescenz  hinein  bewahrt  und  im 
Allgemeinen  eine  relativ  kurzdauernde  Incubationszeit  hat. 

Als  Träger  des  Gontagiums  sind  anzusehen  die  Ausathmungsluft, 
der  Bachenauswuif,  die  Epidermisschuppen,  Harn-  und  Darmausleerungen. 
Da  die  Zeit,  welche  erforderlicn  ist,  um  die  Desquamation  voll- 
ständig au  vollenden,  individuell  sehr  verschieden  ist,  so  muss  unbedingt 
die  Absonderung  der  Beconvalescenten  so  lange  dauern,  bis  dieselbe 
auch  an  Händen  und  Füssen,  wo  sie  am  längsten  dauert,  vollständig 
beendigt  ist. 

Die  Kranken  werden  im  Mittel  ca.  40  Tage,  öfter  auch  viel  länger 
abgesperrt  werden  müssen,  aber  nicht  blos  von  den  Familien,  von  den 
Spielplätzen,  Schulen,  sondern  ganz  besonders  auch  von  dem  Besuche 
von  Sommerfrischen  und  Curorten. 

Reisende  Beconvalescenten  verbreiten  nicht  selten  Infectionskrank- 
heiten  aller  Art 

Häufige  warme  Seifenbäder  und  Fetteinreibungen  vermindern  die 
Gefahr,  wobei  insbesondere  auf  Reinigung  des  behaarten  Kopfes  grosse 
Sorgfalt  zu  verwenden  ist. 

Aus  Spitälern  sollen  Reconvalescente  zunächsiin  Isolirstationen  ge- 
bracht werden,  bevor  sie  in  die  Familien  zurückkehren. 

Ein  dem*6cfaarlachcontaginm  ausgesetzt  gewesenes  Kind  kann,  wenn 
dafür  Sorge  getragen  wird,  dass  die  Krankheit  nicht  durch  Kleider  oder 
sonstige  Gegenstände  verschleppt  wird,  zum  freien  Verkehre  zugelassen 
werden. 

Die  Pfleger  von  Scharlachkranken  sollten  mit  Gesunden  oder  an- 
deren Kranken  nicht  in  Berührung  kommen  oder,  wenn  dies  nicht  mög- 
lich ist,  im  Krankenzimmer  Ueberwurfskleider  tragen,  die  Hände  mit 
Carbolwaaser  waschen,  eventuell  die  Kleider  wechseln  und  sich  längere 
Zeit  in  freier  Luft  bewegen. 

Die  Krankenzimmer  sind  täglich  wiederholt  reichlich  zu  lüften,  die 
Wäsche  der  Kranken  zunächst  in  3  %  iges  Carbolwasser  einzutauchen 
und  dann  mit  Kaliseife  zu  kochen,  die  Kleider  mit  strömendem  Dampf 
vx  desinficiren,  Schuhwerk  mit  Carbolwasser  innen  und  aussen  abzu- 
reiben. 

Zur  Desinfection  des  Krankenzimmers  und  seiner  Utensilien  dient 
das  Abreiben  mit  Brot,  Abreissen  der  Tapeten,  Erneuerung  des  Kalk- 
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anstriches  der  Wftade  und  schliesslich  mehrere  Tage  danernder  Dorck- 
zag  der  Luft. 

Zum  Transport  von  Scharlachkranken  dürfen  nur  fOr  diesen  Zweck 
bestimmte,  leicht  desinficirbare  Wagen  verwendet  werden. 

Endlich  ist  der  Möglichkeit  der  Verschleppung  des  Scharlachs  durch 
dritte  Personen,  auch  durch  Hausthiere»  Objecto  der  TerschiedeDtteo 
Art,  insbesondere  auch  Nahrungsmittel,  eJle  äeachtung  zu  schenken. 

Die  grOssto  Wichtigkeit  hat  die  vollständige  Isolirung  der  zuerst  an 
einem  Orte  auftretenden  Erkrankungsf&Ile  und  könnte  in  dieser  Be- 
ziehung die  zwangsweise  durchgefdhrte  Transferirung  in  OffentUcbe,  gat 
eingerichtete  Isolvrb&user  von  unberechenbarem  Nutzen  sein. 

EisenschitL 

üeher  die  Scharlachdiphiherie  tmd  deren  Behanälu/ng.  Von  Otto  Henbner. 
VoUkmann's  klin.  Vorträge  Nr.  8S2. 

Henbner  anerkennt  die  Verschiedenheit  der  Scharlachdii^thene 
und  der  Diphtherie  im  engem  Sinne,  aber  er  perhorrescirt  doch  die 
Bezeichnung  Scharlachnekrose,  weil  es  sich  bei  derselben  nm  eine  mit 
entzündlicher  Ausschwitznng  combinirto  Nekrose,  Diphtherie  im  ana- 
tomischen Sinne  (Virchow),  Coagnlationsnekrose  handelt  oder,  besser 
gesagt,  wie  Henbner  meint,  um  eine  entzündliche  CoagulatioiiB- 
nekrose. 

Die  Scharlachbräune  in  ihrer  leichten  Form,  ähnlich  wie  die 
sogenannte  lacunäre  Mandelentzündung  bannend,  oharakteristrt  sich 
in  den  spätem  Krankheitstagen  durch  die  Bildung  von  grösMzn  mem* 
branösen  Flecken  oder  zusammenhängenden  membranGsen  Uebervü^en 
der  Mandeln,  Schwellung  der  ünterkieferdrüsen.  ohne  wesentliche  Ver- 
änderung des  gewöhnlichen  Scharlachkrankheitsoildes. 

Diese  Membranen  bestehen  aus  kömigen  oder  netsartigen  Ge- 
rinnungen, denen  reichlich  Bundzellen  und  abgeschülferte,  gequollene 
und  degenerirte  Epithelien  eingebettet  sind,  ausserdem  verschiedenartige 
Mikrorganismen  incl.  des  Löf tierischen  Eettenkokkus. 

Die  Membranen  schwinden  nach  ca.  6  Tagen,  indem  sie  weggeepölt 
werden  und  eine  normale  Epithelbekleidung  zurücklassen,  so  dass  am 
Ende  der  1.  Woche  Alles  vorüber  ist. 

Von  den  schweren  Formen  der  brandigen  Scharlachbi^une kommoi 
di^enigen  nur  wenig  in  Betracht,  welche  Theilerscheinnngen  jeoer 
schwersten  ScharlacmäUe  sind,  die  durch  die  s<;hwere  Infection,  Ver- 
giftung des  Gtesammtorganismus  zum  Tode  führen;  nach  Henbner  in 
Leipzig  etwa  y^g  aller  Scharlachdiphtheriefälle. 

Die  andern  schweren  Formen  dieser  Scharlachcomplication  aber  sbd 
für  die  Mortalität  durch  Scharlach  viel  massgebender  als  Aie  Scharladi- 
nephritis. 

Diese  Fälle  yerlaufen  wesentlich  in  8  verschiedenen  Äxten: 

1)  Acut,  stürmisch,  pestartig,  mit  ausgedehnter  Nekrose  im 
Bachen  und  in  der  Nasenhöhle,  enorme  Anschwellungen  der  Lymph- 
drüsen und  des  periglandulären  Gewebes.  Sie  bilden  nach  Heaboer 
den  6.  Theil  aller  Fälle. 

Es  bleiben  im  Ganzen  ca.  %  aller  Fälle,  die  für  die  BehandluDg 
nicht  aussichtslos  sind,  nämlich 

2)  die  lentescirende  Form  der  brandigen  Scharlachbräune,  die 
erst  im  Anfang  oder  in  der  Mitte  der  zweiten  Erankheitswoche  sa  be- 
ginnen scheint,  obwohl  die  ersten  Anfänge  schon  in  der  ersten  Woche 
vorhanden  sina. 

Sie  äussert  sich  vorerst  darin  ^  daes  trotz  des  Bfickganges  des 
Exanthems  das  Allgemeinbefinden  sich  verschlechtert,  die  Tempemtor 
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toiiiiDint,  nnd  wenn  man  auch  die  Plaques  auf  den  Tonsillen  nicht 
sieht,  so  merkt  man  doch  die  VergrOsserung  der  LymphdrAsen,  das 
Assfliessen  einer  Übelriechenden  Flfissigkeit  aus  der  Nase,  ein  Wund- 
werden  der  NasenGffhnngen  und  Mundwinkel.  In  der  zweiten  Woche 
ist  dann  das  ominöse  Krankheitsbild  entwickelt:  Infiltration  der  Drüsen 
in  ihrer  Umgebung,  fahle  Färbung  der  Haut,  Salivation,  OeschwÜrs- 
bildong  auf  der  Schleimhaut  der  Tonsillen,  ROthe  der  Gaumenbögen, 
des  Gaumensegels  etc.,  kurz  die  ausgebreitete  Nekrose,  dabei  hohes 
cootinnirliches  Fieber  und  CoUapse,  Diarrhöen,  Appetitlosigkeit,. Sepsis 
mit  ihren  Localisationen ;  eitrige  Pleuritis,  Thrombosen  der  Halsvenen, 
eitrige  Gelenksaffectionen  etc. 

Durch  die  bahnbrechenden  bakteriologischexi  Untersuchungen  L  ö  f  f - 
ler'a,  die  klinische  Untersuchung  von  Heubner  und  Bahr  dt,  von 
Crooke,  Fraenkel  und  Freudenberg  hält  man  es  für  wahrschein- 
lich, dass  es  sich  dabei  um  schwere  Mischinfectionen  des  Scharlach- 
giftes mit  einem  Streptokokkus  (Bosenbach)  handle.  Diese  Ketten- 
kokken (Löffler)  rufen  beim  Scharlach  nicht  die  diphtherische 
Qewebsnekrose  herror,  aber  erzeugen  die  septische  Infection,  und 
Heubner  meint,  das  Auftreten  der  Scharlachdiphtherie  in  einer  gesetz- 
massigen  Phase  der  Oesammterkranknng  beweise,  dass  dieselbe  von 
einer  Wirkung  des  Scharlachgifbes  selbst  abhängt  und  zu  einer  Zeit 
eintritt,  wo^  das  Scharlachgift  im  menschlichen  Organismus  die  Höhe 
seiner  Entwicklung  erreicht  hat. 

Erst  wenn  durch  den  directen  Einfluss  des  Scharlachcontap^ums 
das  Absterben  von  Gewebstheilen  eingeleitet  ist,  dann  etabliren  sich  in 
ihnen  die  Keime  des  Streptokokkus,  wuchern  daselbst,  gelangen  in  die 
Lymphbahnen  und  bedingen  die  septiscdie  Infection  der  Drüsen. 

Gegen  diese  Sepsis  nun  richtet  sich  die  Behandlungsmethode  Heub- 
ner's,  welche  ihm  bedeutende  Erfolge  yerschafit  hat,  die  Herabminderung 
der  Mortalität  von  85,6%  auf  10% . 

Zuerst  empfohlen  wurde  das  Verfahren  von  Dr.  Taube  in  Leipzig 
1877  und  1879  und  von  Dr.  Goetz  in  Leutershausen  1888  und  wird 
von  Heubner  seit  1880  geübt,  mit  grossem  Erfolge  gegen  Scharlach- 
diphtfaerie,  ohne  Erfolg  gegen  die  echte  Diphtherie. 

Das  Verfahren  besteht  in  der  methodisch  fortgesetzten  Einspritzung 
tiner  8— 6%  igen  Lösung  von  Garbolsäure  in  das  Gewebe  der  Tonsillen 
and  des  weichen  Graumens,  indem  täglich  mindestens  zweimal  in 
jede  Hälfte  des  weichen  Ghtumens  0,6  der  genannten  Carbollösung  (0,08 
bis  0,06  Garbolsäure)  eingespritzt  werden.  Das  zu  diesem  Zwecke  von 
Taube  angegebene  Instrument  besteht  aus  einer  gewöhnlichen  Pravaz- 
schen  Spritze,  an  welche  eine  längere  Canüle  passt,  an  deren  Spitze 
eine  % — ^  cm  lange,  dünne,  durchbohrte  Stahlspitze  so  angelöthet  ist, 
dass  das  tiefere  Eindringen  ein  Hindemiss  erAhrt 

Das  Verfahren  stösst  auf  keinen  Widerstand,  der  nicht  leicht  Über- 
windbar wäre. 

Dabei  ist  festzuhalten,  dass  die  Injectionen  auch  zu  machen  sind, 
bevor  noch  der  Process  an  den  Mandeln  oder  am  weichen  Gaumen  deut- 
lich ist,  wenn  auch  nur  die  Nasenhöhle  erkrankt  scheint  (denn  durch 
die  empfohlenen  Iigectionen  erreicht  man  immer  das  Quellengebiet 
der  Lymphdrüsen  und  diese  selbst),  nachdem  die  Lymphdrüsensch wellung 
begonnen  bat,  begleitet  von  der  charakteristischen  Erhöhung  der  Fieber- 
ciirve. 

Die  Injectionen  sind  nicht  fortzusetzen,  bis  alles  Nekrotische  ab- 
gestossen  ist,  sondern  nur  bis  die  Lymphdrüsen  abgeschwollen  und  die 
Morgentensperaturen  zur  Norm  zurückgekehrt  sind,  vorausgesetzt,  dass 
das  letztere  nicht  durch  Complication  mit  eitriger  Mittelohrentzündung 
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bedingt  ist.  In  diesen  F&Uen  kann  man  Bich  nnr  an  das  AbedureUeo 
der  Lymphdrüsen  halten  nnd  mnss  alle  Aufmerksamkeit  anf  die  Be- 
handlung des  Mittelohres  concentriren.  Eiaenschitz. 

Zur  Therapie  des  malignen  Scharlachs.     Von  Schachowskoi.    ßa^»- 
kaja  Medicioa  Nr.  20.    1888. 

Während  zweier  schwerer  Scharlachepidemien  behandelte  Verl  toh 
163  besonders  bOsartig  yerlaufenden  Fällen  18  mit  den  allgemein  ge- 
bräachlichsten  Mitteln,  126  mit  Natron  salicylicam  und  10  Fälle  ex- 
spectativ.  Von  der  ersten  Kategorie  starben  12,  von  der  eweiten  3 
und  von  der  dritten  7.  Er  gab  Satri  salicylici  8,0,  aq.  dest.  ferr.  180,0 
oder  nur  salicylici  1,0,  aq.  deatilL  ferr.  180,0,  sjr.  aarant  30,0,  einen 
Thee*  bis  Esslöffel  stündlich,  je  nach  dem  Alter  dea  Patienten.  Unter 
dieser  Behandlung  sank  das  Fieber  in  den  ersten  3—4  Tagen  von  41^ 
auf  38,6  und  ging  in  den  meisten  Fällen  ca.  am  10.  Tage  zar  Norm 
über.  Dabei  wurden  Nephritis,  Urämie  etc.  nicht  beobachtet  und  die 
complicirende  Diphtheritis  verlief  leicht. 

Ueble  Folgen  vom  Salicylgebrauch  wurden  nicht  beobachtet  Falls 
der  Salicylgebrciuch  erst  am  4.  Tage  der  Erkrankung  oder  später  in 
Anwendung  kam,  erwies  er  sich  unwirksam.  Gräbner. 


4.  Yaiiola. 

Weitere  Untersuchungen  über  Parasiten  im  BhU  und  in  der  Lumphe  bei 
den  Pockenprocessen.  Von  Dr.  Pfeiffer.  Correspondenzblätter  des 
Allg.  ärstl.  Vereins  Ton  Thüringen  1888.    Nr.  11. 

Diese  Mittheilung  beschäftigt  sich  wieder  mit  den  früher  bei  Variola, 
Vaccine,  Varicellen  und  Herpes  Zoster  beschriebenen  Parasiten.  Weitere 
Untersuchungen  ergaben,  dass  ähnliche  Formen  auch  bei  Diphtherie  der 
Blinder  (frischer  von  den  Mandeln  abgenommener  Belag),  bei  Pemphigus, 
bei  Erythema  ezsudatiyum  multiform.,  Keuchhusten  (von  ausgehustetem 
Schleim  der  dritten  Erankheitswoche),  Noma  (aus  dem  Inhalt  einer 
Blase)  und  melanotischem  Sarcom  gefunden  werden.  Sie  ähneln  am 
Meisten  den  grossen  granulirten  Zellen,  wie  sie  in  der  Umgebung  Ton 
Entzündungsheerden  (Mastzellen),  im  leukämischen  Blute,  im  Blute  von 
Erysipel,  Scharlach  und  Masemkranken  etc.  yorkommen.  Es  lA«i  lidi 
an  ihnen  eine  die  Pseudopodienbildung  und  die  Ortsbewegung  Termit- 
telnde  hyaline  Bandzone,  ein  central  gelagertes,  mit  Granulationen  er- 
fülltes äntoplasma,  ein  blasser  Kern,  Vacuolen,  und  nicht  selten  dem 
Zellinhalt  einverleibte  Fremdkörper,  rothe  Blutzellen,  Leukocyten  il  A 
unterscheiden.  Als  (Gründe  für  ihre  parasitäre  Natur  bezeichnet  er  die 
eigen thümlichen,  auf  gewärmtem  Objecttische  beobachteten  Staodorts- 
und  Wanderbewegungen,  eine  Reihe  von  ihm  unter  dem  Mikroskop 
beobachteter  Entwicklungszu stände,  sowie  den  Umstand,  dass  einzelne 
derselben,  so  die  bei  Dysenterie  gefundenen,  von  berufenen  Zoologen 
als  Parasiten  anerkannt  und  mit  Erfolg  verfüttert  worden  sind.  Da- 
gegen bezeichnet  er  seine  frühere  Annahme,  dass  es  sich  um  Eoccidien 
handle,  als  unhaltbar,  und  glaubt,  dass  sie,  falls  man  sich  an  Be- 
kanntes anlehnen  will,  als  Amöben  aufzufassen  sind,  die  ja  schon  mehr- 
fach von  Lambl,  Lewis,  Cunningham,  Lösch  u.  A.  als  Paraaten 
des  Menschen  gefunden  worden  sind.  Esche  rieb. 
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5.  Yaccine. 

Erfahrungen  im  Jahre  1886  aus  der  Impfanstalt  fii/r  animaXe  V<KcincUion 
in  Stockholm,  Von  Dr.  EUb  Linrotb.  Hygiea  XL1X.  8.  S. 
474.    1887. 

Im  Jahre  1886  worden  88  Kälber  geimpft,  von  denen  jedocb  nur 
31  zur  Lympbentnahme  verwendet  wurden,  weil  bei  2  die  Gesnndbeits- 
verbältnisse  nicht  geeignet  erschienen. 

Mit  animaler  Lymphe  wurden  im  Ganzen  2261  Impfungen  vor- 
genommen,  2163  mit  Erfolg,  72  ohne  Erfolg,  von  36  war  der  Erfolg 
unbekannt.  Mit  humanieirter  Lymphe  wurden  1548  Impfungen  aus- 
geführt, 1632  mit  Erfolg,  5  ohne  Erfolg,  Ton  11  war  der  Edblg  un- 
bekannt. Unter  den  Fällen  mit  günstigem  Erfolg  sind  40  mit  auf- 
genommen, in  denen  der  Erfolg  erst  nach  erneuter  Impfung  eintrat. 
An  mehr  als  der  Hälfte  der  angelegten  Impfstiche  mit  Ealbslymphe 
entwickelten  sich  Pocken  in  748  Fällen  von  1195  (62,6%),  an  weniger 
als  der  Hälfte  in  37,4%.  Es  zeigte  sich,  dass  die  Vaccine  von  den 
einzelnen  Kälbern  nioht  immer  gleich  wirksam  war.  Die  technische 
Fertigkeit  des  Yaccinators  hatte  ebenfalls  Einfluss  auf  den  Erfolg  der 
Vaccination.  Femer  ergab  sich,  dass  sich  die  Pusteln  bei  den  Kälbern 
weniger  gut  bei  niedriger  als  bei  hoher  Temperatur  entwickeln. 

Walter  Berger. 

Impeti^  contagiosa  durch  die  Vaccination  verbreitet.  Kgl.  preuss. 
ministerieller  Erlass.    Med.  Central-Zeitung  78. 

Das  Auftreten  Ton  Impetigo  contagiosa  im  Verlaufe  der  Vaccination, 
wie  dieselbe  mehrfach  zur  Beobachtung  gekommen  ist,  hat  den  Minister 
der  geistl.,  Unterrichts-  und  Medicinal-Angelegenheiten  y.  Gossler  Ter- 
anlasst,  an  sämmtliche  kgl.  Regie rongs -Präsidenten  und  durch  diese  an 
alle  ärstliche  Amtsnersonen  Weisungen  zu  ertheilen,  nach  welchen  das 
Aaflreten  solcher  Impfausschlage  unter  genaue  Controle  zu  setzen  und 
welche  Maassregeln  zur  Verhütung  der  Weiterverbreitung  zu  ergreifen 
wären. 

Dieser  ministeriellen  Verordnung  liegt  eine  Denkschrift  bei,  in 
welcher  nach  einer  kurzen  Schilderung  des  in  Frage  stehenden  Aus- 
schlages über  jene  Epidemien  berichtet  wird,  welche  im  Jahre  1885  in 
Preussen  beobachtet  worden  sind: 

1)  Die  Epidemie  auf  der  Halbinsel  Wittow  (Bügen),  Juni  1885,  von 
79  Impflingen  wurden  76  von  dem  Ausschlage  befallen  und  ausserdem 
noch,  auf  8  Ortschaften  vertheilt,  892  Individuen;  die  Epidemie  hatte 
bis  Anfang  December  gedauert. 

2)  Die  Epidemie  m  Sydow  (Reg. -Bezirk  Goeslin),  bei  welcher  die 
Zusammengehörigkeit  mit  der  Impfung  nicht  ganz  sioher  gestellt  ist, 
betraf  49  Individuen,  begann  an  2  Impflingen  derselben  Familie.  Es 
waren  unter  allen  Befallenen  nur  7  Impflinge. 

3)  Mehrere  ausgebreitete  Epidemien  im  Beg. -Bezirk  Düsseldorf.  Hier 
scheint  die  Impfung  nur  durch  das  Ansammeln  der  Kinder  die  Aus- 
breitimg der  Krankheit  vermittelt  zu  haben. 

4)  Die  Epidemie  zu  Eichenwalde  (Beg.-Bez.  Posen)  an  28  von  41 
Impflingen  und  mehreren  anderen  Individuen. 

6)  Im  Jahre  1886  kam  noch  im  Impfbezirke  Eiderstndt  (Beg.- 
Bez.  Schleswig)  bei  einer  grossem  Zahl  von  Impflingen  und  bei  ein- 
zelnen nicht  geimpften  Kinaem  der  Ausscblag  zur  Beobachtung. 

6)  Im  Sommer  1887  kam  in  10  verschiedenen  und  räumlich  weit 
von  einander  entfernten  preussischen  Ejreisen  der  Impetigo  bei  vielen 
Impflingen  vor,  die  alle  mit  Thierlymphe  geimpft  worden  waren 
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und  zwar  Ton  gesunden  Thieren.  Von  Allen  Befallenen  endeten  5  (im 
Kreise  Schlawe)  tödtlich. 

Man  findet  sowohl  in  der  Lymphe,  die  znr  Impfung  benntxt  worden 
war,  als  auch  im  ßlaseninhalte  der  Erkrankten  einen  bisher  unbekann- 
ten Mikrokokkus,  dessen  Beincultur,  auf  die  menschliche  Haut  verimpft, 
pempbigusäboliche  Blasen  erzeugt. 

Die  endgiltige  Entscheidung  der  Frage,  ob  dieser  Mikroorganismiu 
als  die  Ursache  der  Krankheit  angesehen  werden  moss,  ist  erst  toq 
weiteren  Untersuchungen  zu  erwarten  und  diese  müssen  anch  erst  fest- 
stellen, auf  welche  Weise  der  lufectionsstoff  in  die  Lrmphe  (animale 
und  humanisirte)  gelangt  ist.  Eisens chits. 

Impfung  tmd  Syphilis,  Vortrag  gehalten  in  der  Accad.  medico  fisica  n 
Florenz  am  29.  I.  1888  Ton  Signorini.  Lo  Sperimentale  1888, 
p.  249  ff. 

Im  Mai  1887  wurden  in  der  N&he  Ton  Florenz  bei  Gelegenheit  einer 
Pocken -Epidemie  eine  grosse  Reihe  von  Impfungen  TOrgenommen,  tu 
denen  ausschliesslich  humanisirte  Lymphe  Ton  genügend  bekaontea 
Stammimpflingen  benutzt  wurde.  Bei  dem  letzten  Impftermin  am  2.  Jnoi 
blieb  der  bestellte  Stammimpfling  aus  und  der  Impfant  suchte  sich  aas 
den  anwesenden  Kindern  ein  solches  im  Alter  von  3  Monaten  (!  Ref.) 
aus;  dasselbe  war  blühend  und  gesund,  zeigte  keinerlei  AusscUftge  nnd 
war  eingeschrieben  als  das  Kind  von  Eltern,  die  dem  Arzt  als  gefniid 
bekannt  waren,  ein  Umstand,  der  sich  später  als  &lsch  herausstellte. 
Das  Kind  trug  im  Ganzen  4  entwickelte  Impfpocken,  von  8  derselben  ent- 
nahm der  Arzt  die  Lymphe  für  6  Impflinge,  die  sämmtlich  gesund  blieben. 
Sodann  wurden  von  demselben  Stamm  noch  weitere  9  Kinder  geimpft, 
wozu  auch  noch  die  Lymphe  der  4.  Pustel  mitbenutzt  wurde;  tob 
diesen  wurden  7  mit  SyphOis  inficirt,  während  2  gesund  blieben,  und 
zwar  die  beiden,  welche  zuletzt  geimpft  waren,  yielleicht  (der  Impfarzt 
selbst  spricht  die  Vermuthung  aus)  mit  der  Lymphe  aus  der  TOrher  nn- 
TCrletzt  gebliebenen  Pustel.  Die  8  anderen  Pusteln,  welche  also  för 
mindestens  18  Kinder  Stoff  liefern  mussten,  wurden  bei  der  2.  Beihe 
stark  gedrückt  und  abgeschabt,  weil  sie  nicht  genügend  Lymphe  mehr 
von  selbst  austreten  liessen.  —  Verf.  hatte  nun  Gelegenheit,  in  der 
Hautklinik  die  Kinder  und  ihre  Ammen  resp.  Mütter  zu  behandeh. 
Die  Syphilis  hatte  sich  in  verschiedener  Weise  bei  ihnen  manifettirt. 
Die  beiden  ersten  zeigten  einen  Monat  nach  der  normal  abgelaufenen 
Vaocination  an  einer  Impfharbe  ein  hartes  Geschwür,  auf  welches  Ail- 
gemeinerscheinungen  und  Infection  der  Amme  folgten.  Das  dritte  zeigte 
als  erstes  Symptom  allgemeine  Abmagerung,  dann  erst  Ausschläge  an 
Kopf  und  Rumpf,  ohne  dass  die  Impfstellen,  weder  vorher  noch  später, 
abnorme  Erscheinungen  darboten;  auch  hier  Infection  der  mütteruches 
Brust.  Weitere  zwei  Kinder,  die  von  einer  Frau  gestillt  wurden,  zeigten 
wieder  den  Primäraffect  an  einer  Impfstelle  und  gingen  an  den  All- 
gemeinerscheinnngen  zu  Grunde,  nachdem  sie  vorher  die  Amme  infieiit 
hatten.  Die  beiden  letzten  endlich  machten  denselben  Leidensgiof? 
durch,  erste  Erscheinung  an  der  Impfstelle,  dann  Allgemeinsymptome, 
an  denen  das  Eine  stirbt,  wlUirend  das  Andere  durchkommt,  ato  die 
Amme  inficirt.  —  Verf.  bespricht  nun  ausführlich  die  verschiedenen 
Quellen,  donen  die  Impfsyphilis  entstammen  kann:  dem  Impfarzte,  dem 
Stammimpfling  und  dem  Geimpften.  Der  Stammimpfling  hat  nicht  nur 
bei  seiner  Amme,  sondern  zeitweise  auch  bei  den  anderen  Frauen  ge- 
trunken, ohne  eine  derselben  zu  inficiren;  seine  Eltern  sind  nicht  unter- 
sucht worden,  doch  sind  sie  nach  Angabe  des  Impfarztes  derart  ge- 
wesen, dass  man  ihnen  eine  Syphilis  wohl  zutrauen  konnte;  das  Kind 
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selbst  war  ansserehelich  ffeboren  und  erst  später  legitimirt  worden. 
Trotidem  ist  wohl  mit  Sicherheit  ansmiehmexi,  dass  der  StammimpfliDg 
die  Quelle  der  Impfsyphilis  gewesen  ist;  es  sind  anch  bei  ihm  alle 
jene  Vorsichtsmassre^eln  ausser  Acht  gelassen  worden,  welche  man 
Kom  Schutz  gegen  die  Üeberimpfimg  nach  Fournier^s  Vorgang  vor- 
geschlagen hflä: 

1)  Der  Stammimpfling  war  erst  8  Monate  alt. 

8)  üeber  die  Gesundheit  der  Eltern  war  nichts  bekannt. 

8)  Die  Lymphe  ist  nicht  oberfl&chlich  abgenommen  worden,  son- 
dern durch  Kratsen  und  Drücken  des  Pocken bodens  gewonnen,  fdso 
wohl  sicher  anch  mit  Blut  verunreinig  gewesen. 

Trotzdem  will  Verf.  nicht  unbedinc^  auf  die  humanisirte  Lymphe 
verzichten,  weil  er  in  mehreren  F&llen  bei  der  Impfung  mit  animaler 
Lymphe  schwere  septische  Phlegmone  beobachtet  hat.  Er  zieht  es  des- 
halb vor,  unter  Beobachtung  aller  durch  die  Erfahrung  gestfitzten  Yor- 
sichtsmassregeln  weiter  mit  Einderlymphe  zu  impfen.  Toe plitz. 

Impfung  und  Sffphüis.    Von  Violi.    Lo  Sperimentale  1888.    p.  689  ff. 

In  einem  Briefe  an  den  Herausgeber  wendet  sich  Verf.  gegen  die 
Ton  Signorini  zum  Schluss  seiner  unter  demselben  Titel  veröffent- 
lichten Arbeit  gezosenen  Schlussfolgerungen:  dass  man  n&mlich  die 
selten  und  nur  bei  Vernachlässigung  gewisser  Cautelen  eintretende  Impf- 
gyphilis  als  das  kleinere  Uebel  betrachten  und  mit  humanisirter  Lymphe 
impfen  solle,  um  die  bisweilen  bei  animaler  Lymphe  auftretenden 
Phlegmonen  zu  meiden.  Verf.  plaidirt  energisch  für  eine  allgemeine 
EinfAhrung  der  Impfung  mit  Eälberlymphe  und  ffihrt  als  besonderes 
Beispiel  die  Vacoination  in  der  Türkei  an.  Hier  impfen  nicht  nur 
Aerzte,  sondern  auch  Laien,  und  durch  Variolation,  durch  Ueberimpfung 
TOD  Pockeneiter  sind  schon  wiederholt  schwere  Infectionen  und  Epi- 
demien entstanden.  Infolge  dessen  sträubt  sich  das  Publikum  ener- 
gisch gegen  die  Impfung  von  Arm  zu  Arm,  während  die  Impfung  mit 
animaler  Lymphe  aUgemein  angenommen  und  ohne  Schwierigkeit  durch- 
geführt wird. 

Das  Auftreten  von  septischen  und  phlegmonösen  Processen  wird 
wohl  mit  der  nöthigen  Vorsicht  betreffs  Auswahl  der  Lymphe  und  Des- 
infection  stets  zu  vermeiden  sein.  Toeplitz. 

Impftübereulose  bei  einem  se^himanatUchen  Kind  mit  schnellem  letalen 
Ausgtxng,    Von  Marocco.    Arch.  ital.  di  Pediatria  1889,  p.  86  ff.    . 

Ein  sechsmonatlichee,  von  gesunden  Eltern  stammendes  Kind,  das 
selbst  kräftig  und  gesund  ist,  wird  mit  animaler  Lymphe  geimpft. 
Gleichzeitig  mit  den  normalen  Impfpusteln  erscheinen  an  verschiedenen 
Stellen  des  Körpers  kleine  rothe  infiltrirte  Knötchen,  welche  nach 
längerer  oder  kürzerer  Zeit  zur  Abscessbildunff  führen.  Am  linken 
Knie  entstehen  aus  solchen  Knötchen  allmählich  grosse  periarticuläre 
Abscesse,  welche  eröffiiet  werden  und  käsige  Massen  entleeren.  Das  Kind 
magert  immer  mehr  ab  und  geht  unter  dem  Bilde  der  allgemeinen 
Tuberculoae  im  Alter  von  10  Monaten  zu  Grunde.  Verf.  ist  geneigt, 
die  Infection  auf  die  Impfung  zurückzuführen,  da  sonst  jede  andere 
Quelle  fehlt,  und  empfiehlt,  zur  Verhinderung  derartiger  Vorkommnisse, 
die  Impfkälber  nach  der  Lymphabnahme  zu  schlachten  und  nur  die 
Lymphe  gesunder  Thiere  zu  verimpfen.  Toeplitz. 
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Die  Frage  der  üehertragung  der  T¥berculo8e  durch  die  Vacemaüon, 
Von  Dr.  £.  Peiper  (Greifswald).  iDternaiionale  klin.  EUmdaehan 
2  n.  8.    1889. 

Im  Jahre  1887  hatte  TouBsaint  der  Academie  des  science«  mit- 
getheilt,  er  habe  durch  Yaccination  mit  Lymphe,  die  einer  perlgöcfa- 
tigen  Eah  entnommen  war,  bei  einem  Kaninchen  and  einem  Schweiiie 
Tubercalose  hervorgerufen. 

Dies  regte  zu  Nachunterauchnngen  an.  Weder  P.  GnttmanD, 
noch  Lothar  Meyer,  noch  StrauBs,  noch  JoBsenard,  noch  Acker 
haben  in  der  Lymphe  Yaccinirter  Phthisiker  Tuberkelbacillen  finden 
können  (28  Phthisiker). 

Peiper  stellte  gleichartige  Versuche  an  16  Phthisikern  ao.  Bei 
10  Kranken  entwickelten  sich  BevaccinebläBchen,  denen  am  7.,  8.  nod 
9.  Tage  Lymphe  entnommen  wurde.  Alle  UnterBuchungen  fielen  negBÜr 
aus  (47  Präparate). 

Bei  einem  Kranken,  der  am  18.  Tage  nach  der  Impfung  gestorbea 
war,  wurde  das  ganze  Impffeld  post  mortem  ezcidirt  und  auf  Barillen 
untersucht.  Resultat  negativ.  8  Kaninchen,  mit  Vaccine  von  Phthi- 
sikern  in  die  vordere  Augenkammer  geimpft,  blieben  gesund. 

Allein  eine  Üeberimpfung  von  TuberculoBe  auf  £e  Haut  ist  viel- 
fach und  zweifellos  nachgewiesen. 

Peiper  sammelte  die  diesbezüglichen  Fälle  aus  der  Literatnr,  die 
keinen  Zweifel  darüber  zulassen,  dass  von  oberflächlichen  Hautwundes 
oder  granulirenden  Wundfl&chen  aus  Inoculationstuberouiose  sich  eat- 
wickeln  könne,  wenn  auch  die  Allgemeininfection  auf  dioBom  Wege 
seltener  und  schwieriger  zu  Stande  zu  kommen  scheint. 

Da  nun  die  Perlsucht  bei  jungen  Thieren,  die  als  Vaccineträger 
benutzt  werden,  sehr  selten  ist,  und  diese  Thiere  vor  der  Benatumg 
der  Vaccinelymphe  einer  genauen  thierärztlichen  Untersuchung  miter- 
zogen  werden  müssen,  so  würden  auch  diese  Erfahrungen  für  die  aU- 
gemeine  Verwendung  von  Thierlymphe  zu  verwerthen  sein. 

EiBensehiti. 

6.  Varicellen. 

Ein  Fall  von  symmetrischer  Gangrän  nach  VariceUen.    Von  Edward 
Bellamy.    Lancet  Nr.  XV.    VoL  L     1887. 

In  der  „Clinical  Society  of  London^*  machte  B.  Mittheilung  über 
den  seltenen  Fall  einer  Complication  von  Qangrän  bei  Varicellen. 

Das  vierjährige  Mädchen  hatte  seit  drei  Tagen  Varicellen  in  ge- 
wöhnlicher Ausbreitung  auf  Gesicht  und  übrigem  Körper.  Am  Abend 
des  dritten  Krankheitstages  beklagte  sich  das  Kind  über  Schmerzen  im 
rechten  Bein  und  bei  der  Untersuchung  fiind  sich  ein  runder  Bchwaner 
Flecken  von  der  Grösse  etwa  eines  Zweifrankenstückes  auf  der  innen 
Kniegegend. 

Schon  nach  drei  Stunden  hatte  sich  dieser  Flecken  ausgebreitel 
längs  des  Unterschenkels  bis  zum  Fubb,  worauf  Pat.  sofort  ins  Spittl 
gebracht  wufde. 

Daselbst  constatirte  man  eine  ähnliche  Bchvrarze  Stelle  über  dem 
linken  Fussgelenk,  welche  rapid  bis  zum  Knie  eich  ausbreitete.  Bald 
nachher  erschien  ein  ca.  6  cm  langer  und  ebenso  breiter  Flecken  snf 
der  AuBsenseite  des  linken  Oberschenkels.  Die  Flecken  waren  Bpontaz^ 
aber  namentlich  auf  Druck  sehr  schmerzhaft.  Zwei  Tage  später  trat 
dio  Verfärbung  der  Haut  auf,  an  der  äusseren  Seite  des  rechten  Vorder- 
armes, zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule,  in  der  Höhe  der  Crista  ilei, 
dann  auf  beiden  Wangen  und  den  Ohrmuscheln.  Da;  Aussehen  der 
Patientin  war  fahl  und  blass,  der  Gesicht sausdruck  benommen,  Zange 
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trocken,  braun;  Pale  schwach  160,  Temperator  leicht  erhöht;  HentOne 
und  Athmung  normaL  Drin  hell,  ohne  Spar  von  Eiweias  oder  Hämo- 
globin. Beide  nnteren  Extremitäten  kalt  und  gefühllos,  die  Palsation 
der  linken  Femoralis  aiemlich  deutlich,  rechts  dagegen  nicht  nach- 
weisbar. Am  gleichen  Abend  (3.  Tag  nach  Beginn  der  Gangrän)  trat 
plötzlich  Stertor  und  Eiitus  ein. 

Die  Section  ergab  ein  weit  offenes  Foramen  ovale  am  Herzen;  die 
gsngräoGsen  Stellen  waren  tief  purpurschwarz  hämorrhagisch  infil- 
trirt;  kleine  hämorrhagische  Stellen  fanden  sich  auch  in  den  tieferen 
Maskelschichten,  besonders  der  Wadenmusknlatur,  die  Femoraldrüsen 
waren  geschwellt  und  hämorrhagisch  in£ltrirt  Die  Blutgefässe  erschienen 
normal. 

In  der  Discussion  erklärte  Dr.  T.  Bar  low  die  in  Frage  stehende 
Affection  als  durchaus  verschieden  von  der  sogenannten  Varicella  gan- 
graenosa. Er  selbst  habe  einen  ähnlichen  Fall  von  symmetrischer  Gan- 
grän nach  Masern  beobachtet.  Dr.  Broodburt  machte  aufmerksam 
auf  die  Verschiedenheit  dieses  Leidens  von  Variola  haemorrhagica,  einen 
analogen  Fall  von  Gangrän  hatte  er  nach  Typhus  gesehen,  wo  beide 
Ohren  und  1 — 2  Finger  jeder  Hand  von  Brand  befallen  wurden. 

Ost 

Utber  Nephritis  nach  Varicellen,    Vortrag  von  Docent  Dr.  L.  Ünger. 
Wiener  medicinische  Presse  1888.    Nr.  41. 

Der  Vortragende  berichtet  über  7  Beobachtungen,  in  denen  im  Ge- 
folge von  Varicellen  die  Erscheinungen  von  Nierenkrankheit  mehr  oder 
weniger  hervortraten.  Der  Eintritt  der  Erkrankung  erfolgte  vom  6.  bis 
zom  12.  Tage,  und  zwar  je  einmal  am  6.  und  12.,  dreimal  am  8.  und 
zweimal  am  9.  Ta^e  nach  Ablauf  des  letzten  Varicellennachschubes. 
Die  betreffenden  Emder  standen  im  Alter  von  X%  bis  zu  4  Jahren, 
waren  mit  Erfolg  geimpft  und  bis  auf  eins  gut  genähn.  Je  nach  dem 
graduellen  unterschiede  in  der  Anwesenheit  und  Beschaffenheit  der 
abnormen  Formbestandtheile  des  Harns,  sowie  in  dem  Verhalten  der 
Albuminurie  hat  Verf.  die  Fälle  in  drei  Gruppen  ein^^etheilt:  In  der 
ersten  mit  zwei  FäUen  war  die  Menge  des  Harns  nicht  vermindert, 
der  Urin  selbst  beinahe  klar,  nur  eine  schleimige  Wolke  abscheidend, 
in  welcher  mikroskopisch  gequollene,  zum  Theil  degenerirte  Epithelien 
der  Hamcanälchen  und  schlaucharti^e  Gebilde  (sog.  Cylindroide),  ferner 
Bpärliche  zellige  Elemente  nachzuweisen  waren.  Albuminurie  nur  spur- 
weise am  2.  Tage.  Keine  Störungen  des  Allgemeinbefindens,  nur  ganz 
geringe  Temperatursteigerung.  Bei  der  zweiten  Gruppe  mit  4  Fällen 
war  dde  Harnmenge  vermindert  (ca.  SOO  ccm  in  24  Stunden).  Der  trübe 
und  concentrirte  Harn  schied  ein  reichliches,  schmntziggraues  oder  gelb- 
liches Sediment  ab,  in  welchem  Detritus,  Epithelien,  sowie  zahlreiche 
hyaline  und  granulirte  Cylinder,  ausserdem  weisse,  und  vereinzelte  rothe 
Blutkörperchen  zu  sehen  waren.  Dabei  deutliche  Albuminurie,  massiges 
Fieber  (38,0 — 88,6),  Unruhe,  Verstimmung  und  gastrische  Beschwerden. 
Unter  aUmähUcher  Besserung  verschwand  die  Störung  am  8-,  10.  oder 
12.  Tage,  bei  blosser  Milchdiät.  Die  dritte  Gruppe  mit  einem  Falle 
zeigte  die  Nierenerkrankung  im  höheren  Grade.  Hohes  Fieber  (bis  zu 
39,5),  sehr  sparsamer  blutiger  Harn  mit  schmutzig  *  braunrothem  Sedi- 
ment Hoher  Eiweissgehalt.  Das  Sediment  enthielt  ausser  den  Bestand - 
theilen  der  zweiten  Uruppe  massenhaft  rothe  Blutkörperchen.  Es  be~ 
itanden  Nierenschmerzen,  Schmerzen  beim  Harnlassen,  Oedeme  im  Ge- 
ncht,  an  den  Knöcheln  und  den  Fussrücken,  Erbrechen  und  Dyspnoe. 
Die  Heünng  erfolgte  erat  nach  Wochen. 

Die  im  Verlaufe  der  Varicellen  auftretenden  leichteren  Nierenaffec- 
tionen  sind  als  katarrhalische  Nephritis,  als  desquamativer  Katarrh  der 


144 

Hamcanftlohen  aufsufasgen,  während  die  schwerere  Form  der  IIL  Gruppe 
als  parenchymatöse  Nephritis  zu  bezeichnen  ist 

Der  Vortrag  endigt  mit  der  Aaffordening,  in  jedem  Falle  yon  Vari- 
cellen den  Harn  längere  Zeit  chemisch  and  mikroskopisch  zu  nnter- 
snchen«  Fritssche. 

7.  Typhng. 

Ein   FaU  von  Larynxtyphus   bei  einem  einjährigen   Kinde.    Von  Dr. 
Benno  Lewy  (Warmbrann).    Archiv  f.  Kinderheilk.  10.  B.    8.  IL 

Ein  ca.  16  Monate  alter  fijiabe,  der  im  1.  Lebensjahre  Rachitis  und 
Larjngospasmus,  im  Beginne  des  zweiten  Lebensjahres  Pertussis  durdi- 
gemacht  hatte  und  in  den  letzten  drei  Wochen  vor  der  in  Fra^e  ste- 
henden Erkrankung  neuerdings  laryngospastische  Anfälle,  combinirt  mit 
allgemeinen  (?)  Krämpfen  gehabt,  derenwegen  er  mit  Bromkali  behan- 
delt worden  war,  erkrankt  mit  Diarrhoe,  Appetitlosigkeit,  geringem 
Fieber.  Die  laryngospastischen  Anfälle  dauern  fort  und  dazu  entwickelt 
sich  ein  laryngostenotischeB  Athmen,  mit  aosschliesslicher  Behinderung 
der  Inspiration.  Am  8.  Krankheitstage  traten,  unter  starker  Temperator- 
steigerung, 39,8  ^  B.,  bei  Fortdauer  der  Diarrhoe,  Nackenstarre,  häufige 
Anfälle  von  clonischen  Krämpfen,  vollständige  Anästhesie  der  flaut  ein. 

Da  diese  Erscheinungen  am  selben  Tage  abnahmen  und  die  Laiyogo- 
stenose  fortdauerte,  wurde  die  Tracheotomie  (8.  Krankheitstag)  vor- 
genommen. 

Bei  Eröfihung  der  Trachea  wurde  ein  halber  Theelöffel  voll  blntig 
ting^ten,  eitrigen  Schleimes  entleert. 

Nach  der  Tracheotomie  wurde  wohl  die  Athmung  frei,  aber  der 
Puls  bleibt  schlecht  und  das  Kind  stirbt  bald  nach  der  Operation  unter 
allgemeinen  Gonvulsionen. 

Die  Diagnose  in  vivo  schwankte  zwischen  Ileotjphus  und  Tuber- 
culose,  für  wahrscheinlicher  hielt  man  Miliartuberculose,  combinirt  ent- 
weder mit  tuberculöser  Laryngitis  oder  Posticuslähmung  (Miliartober- 
culose  mit  Meningitis). 

Die  Obduction  ergab:  Ileotyphus,  Hepatisationen  in  beiden  ünter- 
lappen  und  im  Mittellappen  der  rechten  Lunge,  keine  Tnbercnlose. 

Die  Schleimhaut  über  den  Aryknorpeln  und  den  ary-epiglotü sehen 
Falten  ist  geschwellt,  das  Lumen  des  Kehlkopfes  nur  für  eine  dönse 
Sonde  durchgängig. 

Der  ganze  unterhalb  der  falschen  Stimmbänder  gelegene  Theil  des 
Larynx  bis  über  den  untern  Band  des  Bingknorpels  hinab  ist  eine  ge- 
schwulstartige Masse  von  markiger  Beschaffenheit  und  weisser  Farbe.  Die 
ganze  Kehlkopfwand  innerhalb  dieses  Bezirkes  ist  wie  mit  einer  derben 
erstarrten  Materie  ausgegossen,  so  dass  die  gegenüberliegenden  Ober- 
flächen der  Schleimhaut  einander  bis  fast  zur  Berührung  genähert  sind. 
Die  Stimmbänder  machen  den  Eindruck,  als  wären  sie  in  die  allgemeine 
Geschwulstmasse  aufgegangen  (Laryngitis  fibrinosa). 

An  den  erkrankten  Darmstücken  werden  Bacillen  nachgewiesen,  die 
man  nicht  absolut  sicher  als  Typhusbadllen  zu  deuten  im  Stande  ist, 
sicherer  ist  diese  Diagnose  in  den  Krankheitsproducten  des  Laiynx. 
Culturen  wurden  übrigens  nicht  angelegt.  Eisenschi tz. 

Zwr  Lehre  von  der  sogenannten  Weü* sehen  KrankheU.    Von  Dt.  ßa- 
ginsky.    Deutsche  med.  W.  9.    1889. 

Im  Anschlüsse  an  einen  von  A.  Fraenkel  im  Berliner  Vereine  für 
innere  Medicin  am  7.  L  1886  gehaltenen  Vortrage  über  die  sogenannte 
Weil'sche  Krankheit  theilt  A.  Baginsky  einen  Fall  aas  dem  J.  1886 
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mit  bei  einem  21  Monate  alten  Kinde,  das  (ohne  Reli^s)  im  1.  Anfalle 
gestorben  war. 

Das  Kind  litt  seit  einigen  Tagen  anscheinend  an  einem  leichten 
Icterus  catarrhalis,  plötdich  stellte  sich  Benommenheit  des  Sensoiiums 
ein  and  ftnf^stlicher  Gesichtsausdrack,  Tod  nach  einigen  Stunden  anter 
den  Erschemnngen  von  acutem  LongenGdem. 

Bei  der  Obdnction  &nd  man  ausser  leichtem  Icterus  die  Leber  siem- 
lieh  gross,  deren  Parenchym  etwas  trfibe,  die  Leberl&ppohen  nicht  scharf 
abgetrennt,  von  normaler  Consistenz.  Die  Milz  gross,  weich.  Die 
Nierenkapsel  leicht  abziehbar,  die  Nierenoberflftchen  stark  iigicirt,  die 
Corticalis  stark  verbreitert,  das  Nierenparenchym  trfib,  ffrflngelb,  blass, 
die  MeduUaris  trüb,  gelblich,  wenig  blutreich.  Geringe  Schwellung  der 
Schleimhaut  des  Dünndarmes  im  obem  Abschnitte,  stärkeres  Hervor- 
treten solit&rer  Follikel  und  Peyer'soher  Plaques  im  untern  Absclmitte, 
namentlich  befindet  sich  ein  solcher  Haufen  unmittelbar  über  der 
ßaohini'schen  Klappe,  aber  nirgends  ein  Ulcus. 

B.  lässt  es  dahin  gestellt,  ob  sein  Fall  ein  echter  Fall  von  Weil* 
scher  Krankheit  gewesen,  anfkUkrend  wirkte  derselbe  keineswegs  und 
insbesondere  stand  derselbe  in  keinem  erkennbaren  Zusammenhange  zu 
der  Fraenkerschen  Anschauung,  der  eine  Beziehung  zwischen  Sepsis  und 
Weirscher  Krankheit  in  Discossion  gestellt  hatte.  Eisen  sc  hitz. 

8.  Diphtherie. 

Cantribution  ä  Väude  dt  la  DiplUhMe.    Par  £.  Boux  et  A.  Yersin. 
Annales  de  Tinstitut  Pasteur  Dec.  1888. 

Die  Arbeit  der  französischen  Autoren  geht  von  den  bekannten  Unter- 
suchungen Löffler's  aus,  deren  Resultate  sie  bestätigt  und  erweitert 
Sie  schildern  zunächst  das  mikroskomsche  Verhalten  der  Klebs-Löffler- 
sehen  Bacillen,  die  an  der  unteren  Fläche  der  Membranen  in  dichten 
Reihen  und  nahezu  ohne  fremde  Beimengung  angetroffen  werden  sollen, 
ihre  Cnltur  gelingt  am  besten  auf  Blutserum,  indem  man  ein  Stückchen 
der  Membran  mittelst  Platindraht  auf  der  schräg  erstarrten  Fläche  ver- 
theilt  und  dann  mit  derselben  Nadel  Striche  von  8^4  weiteren  Blut- 
semmgläsern  macht.  Bei  einer  Temperatur  von  88^  entwickeln  sich 
die  Diphtheriebacillen  viel  rascher  als  die  anderen  und  bilden  schon 
nach  84 — 80  Stunden  erkennbare  ^pnuweiBse  Pünktchen.  Von  einer  gut 
igoUrten  Colonie  werden  dann  weitere  Strichimpfungen  auf  schräg  er- 
starrte Blutserumgläser  gemacht,  wodurch  es  ohne  Schwierigkeit  ge- 
h'ngt  eine  Beincultnr  zu  erhalten.  Auf  Asar  wächst  er  weniger  raach, 
anf  Bouillon  entwickelt  er  sich  ^t  mit  octor  ohne  Luftzutritt  und  ver- 
leiht derselben  eine  saure  Reaction. 

Die  fiesnltate  der  Thierversuche  stimmen  im  Wesentlichen  mit  denen 
L5ffler*a  fiberein.  Impfungen  der  Beincultur  auf  die  verletzte  Tracheal- 
schleimhaut  von  Hasen,  Tauben  und  Hühner  erzeugt  typische  fort- 
schreitende  Membranbildung  und  Stenose  der  Luftw^.  Subcutane 
Impfungen  (%— 4  com  der  OnltnraufiBchwemmung)  auf  Tauben,  Hasen, 
Meerschweinchen  rufen  an  der  Impfstelle  einen  grauweissen  Belag,  sulzige 
Infiltration  der  Umgebung  und  Schwellung  der  xAchatliegenden  Lymph- 
drüsen hervor.  Die  Thiere  sterben  meist  nach  1 — 8  Tagen.  Bei  Meer- 
schweinchen, die  am  promptesten  reagiren,  findet  man  ausserdem  noch 
seröse  Bisüsae  in  beiden  Pleurahöhlen,  bei  Hasen  Verfettung  und  Gelb- 
färbung der  Leber.  In  ähnlicher  Weise,  nur  noch  rascher  und  mit 
kleineren  Mengen  tödtend  wirkt  die  intravenöse  Einspritzung,  welche 
LOfQer  aeiner  Zeit  als  unwirksam  bezeichnet  hatte.  Die  namentlich  von 
Hof  mann  hervorgehobene  Abschwächnng  älterer  Culturen  konnten  Verf. 
nicht  in  gleichem  Grade  bestätigen;  ebenso  wenig  fanden  sich  Unter- 

jAhrbueh  f.  KinderhvUkona«.    K.  iP.   XXX«  10 
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schiede  in  der  Virulenz  der  Bacillen,  je  nachdem  sie  einem  leiehteo 
oder  schweren  Fall  von  menschlicher  Diphtherie  entstammten.  Im  Biat 
nnd  den  inneren  Organen  sind  die  Bacillen  selbst  bei  intravenöser  In- 
jection  nnr  durch  gans  kurze  Zeit,  in  den  meisten  Fällen  gar  niciit 
nachweisbar,  und  8en)8t  an  der  Impfstelle  bei  Meerschweinchen  hat  ihre 
Zahl  nach  6—8  Stunden  ihr  Maxirnnm  erreicht  und  nimmt  von  da  ai 
wieder  ab.  Trotzdem  erfolgt  der  Tod  der  Thiere,  oft  zu  einer  Zeit, 
in  welcher  Diphtheriebacillen  im  Körper  überhaupt  nicht  mehr  nadi- 
weisbar  sind. 

Diese  Thatsachen  weisen  mit  aller  Bestimmtheit  auf  das  VorhandeB- 
sein  eines  von  den  Bacillen  prodncirten  Giftes  hin,  und  es  ist  des 
VerfiMsem  gelungen,  dasselbe  aus  Bacillenculturen  mittels  des  Cham ber- 
land'schen  Porzellanfilters  von  den  Bakterien  zu  trennen.  Den  Thieren 
i^jicirt,  erzeugte  es  in  ihnen  die  gleichen  Allgemein-  und  Localerschei- 
nnngen  wie  bei  der  Impfung  der  Bacillen,  mit  Ausnahme  der  Membran- 
bildung.  Insbesondere  beobachteten  sie  das  Auftreten  von  Diarrhöen, 
und  sie  Hessen  sich  von  klinischer  Seite  berichten,  da^s  auch  bei 
schweren  menschlichen  Diphtherien  Diarrhöen  fast  nie  vermisfet  werdeo. 
Am  heftigsten  nnd  in  kurzer  Zeit  tödtlich  wirkt  das  Gift  bei  Meer- 
schweinchen und  intervenöser  Application,  am  wenigsten  oder  gar  nicht 
auf  Mftuee  und  Ratten.  Durch  Erhitzen,  ebenso  durch  längeres  Stehen 
an  der  Luft  wird  es  in  seiner  Wirkung  rasch  abgeschwächt  Die  beste 
Methode  zu  seiner  Darstellung  ist  die  kalte  Filtration.  Die  Verfasser 
reihen*  es  seiner  chemischen  Natur  nach  zur  Classe  der  Diastasen.  Ob 
es  möglich  ist,  durch  Injection  der  löslichen  Giftstoffe  Immunität  gegen 
Diphtherie  zu  erzielen,  soll  in  einer  späteren  Arbeit  erörtert  werden. 

Mit  besonderem  Interesse  haben  Verf.  die  Frage  der  diphthe- 
ritischen  Lähmungen  stodirt  und  betonen,  dass  die  Erzeugung  diezw  so 
charakteristischen  Folgeerscheinung  der  menschlichen  Diphtherie  durch 
ihren  Bacillus  in  hohem  Grade  für  die  Identität  desselben  mit  dem  Er- 
reger der  menschlichen  Diphtherie  spreche.  Sie  beobachteten  nämhch 
bei  Tauben,  häufiger  noch,  bei  Kaninchen,  welche  die  durch  Impfimg 
in  die  Trachea  erzeugte  Erkrankung  überstanden  hatten,  einige  Tage 
bis  Wochen  nach  Ablauf  derselben  hochgradige  Schwäche  und  Ah- 
magerung  der  Muskeln,  welche  schliesslich  jede  Bew^ung  des  Thieres 
unmöglich  machte  und  meist  mit  dem  Tode  endete.  Noch  deutüdber 
traten  die  Lähmungserscheinnngen  bei  den  intravenös  ii^cirteii  Ezainchen 
hervor;  indem  in  kfirzerer  oder  längerer  Zeit  vor  dem  Tode  TAhmgpg 
der  hinteren  Extremitäten  allein  oder  häufiger  der  gesanunten  Körper- 
muskulatur  sich  einstellte,  wobei  das  Thier  durch  Stillstand  der  B^upi- 
ration  und  des  Herzens  zu  Grunde  ging-  Die  gleichen  ErBcheinungeo 
wurden  bei  Injection  des  löslichen  Giftes  erzielt  und  die  Vei&sser  be^ 
tonen  die  auffällige  Ercheinung,  dass  dabei  oft  längere  Zeit  zwischen 
der  Ii^ection  und  der  Wirkung  des  Giftes  verstrich.  Die  SecÜon  d& 
an  allgemeiner  Paralyse  gestorbenen  Thiere  ergab  negatiTen  Befond. 

Vom  praktischen  Standpunkte  aus  machen  Verf.  darauf  aofmerk- 
sam ,  dass  die  Diphtheriekeime  nur  auf  kranker  oder  verletzter  Schleim- 
haut haften  nnd  daher  die  prophylaktische  Behandlung  jeder  An- 
gina namentlich  in  Einderspitälem  mittels  Gurgeln  oder  AnsspiftKo 
mit  Carbolwasser  dringend  zu  empfehlen  sei.  Den  Schluss  bild«  die 
kurzen  Protokolle  der  10  Fälle,  aus  deren  Membranen  die  Bacillen  er- 
halten worden  waren,  sowie  der  wichtigeren  Thierversuche. 

Die  ungemein  klar  und  anregend  geschriebene  Abhandlung  der  firaa- 
zösischen  Autoren  stellt  eine  olassische  Untersuchung  der  biologischeD 
Eigenschaften  des  aus  den  diphtheritisehen  Membranen  isoiirten  Klebe- 
LOffler'schen  Bacillus  dar  und  dieselben  lassen  es  in  der  Thai  wahr- 
scheinlich erscheinen,  dass  er  in  der  mensehlichen  Diphtherie  eine  fisJle 
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spielt.  Dagegen  yermiBeen  wir  die  Beantwortung  aller  jener  Vorfragen, 
welche  Löffler  einst  veranlassten,  die  Bedeutung  des  yon  ihm  entdeckten 
Pilzes  noch  in  suspenso  zu  lassen,  and  auch  nach  der  klinischen  Seite 
ist  (mit  Ausnahme  der  Erzeugung  der  Lähmungen)  die  Ansheute  eine 
geringe.  Es  wurden  nur  10  Fälle  und  bei  diesen  nnr  die  Membranen 
nntersucht.  Die  Art  der  Untersuchnngsmethode  liess  andere  Bakterien 
TOn  vornherein  unberücksichtigt,  und  daes  mit  der  Annahme  eines  lös- 
lichen Giftes  auch  nicht  alle  klinischen  Erscheinungen  ihre  Erklärung 
gefunden,  sondern  dass  auch  hier  wie  beim  Scharlach  der  Secundär- 
infection  eine  grosse  Bedeutung  zukommt,  dürfte  wohl  jetzt  schon  als 
sicher  angenommen  werden.  Indess  wird  die  Beantwortung  dieser  Fragen 
wohl  nicht  mehr  lange  auf  sich  warten  lassen.  Escherioh. 

De  la  DipMMfie.  Faiis  relaHfs  ä  la  longivüi  du  haeOU  de  Kiels. 
Far  M.  Grollet.    Le  Bulletin  m^dical  1889.    Nr.  19. 

Der  Verfasser,  Arzt  in  El  Biar  (Algier^  berichtet  über  eine  Anzahl 
von  Diphtheritiserkrankungen ,  die  ganz  sporadisch,  ohne  dass  irgend 
eine  Ansteckungsquelle  zu  eruiren  war,  auftraten.  Genauere  Nach- 
forschungen ergaben,  dass  in  den  Wohnungen  dieser  Kinder  von  1 
bis  3  Jahren  Fälle  von  Diphtherie  vorgekommen  waren. 

Das  5  jährige  Kind  eines  Apothekers  erkrankt  an  Bachendiphtherie. 
Keine  Ansteckangsqaelle  ist  zu  eruiren,  ausser  dass  das  Kind  die  durch 
5  Jahre  in  einer  Kiste  aufbewahrten  Kleider  und  Spiel waaren  eines  an 
Diphtherie  gestorbenen  Schwesterchens  vor  wenigen  Tagen  in  Gebrauch 
bekam.  Er  schliesst  aus  diesen  Erfahrungen,  dass  der  Diphtheriekeim 
durch  viele  Jahre  ausserhalb  des  menschlichen  Körpers  sich  lebensfähig 
erhalten  kann.  Escherich. 

Beiträge  zur  Kenwtmss  der  pathogenen  Oregarinen.  HL  üeber  Grega- 
rinose,  ansuchendes  Epitheliom  und  Flagellatef^Diphtherie  der  Vögel. 
Von  Dr.  L.  Pfeiffer  (Weimar).    Zeitschrift  f.  Hygiene  Bd.  V.    1888. 

In  Rücksicht  auf  die  früheren  Referate  (Bd.  28,  S.  188)  and  die 
Bedeutung,  welche  diese  Befunde  gerade  für  die  Infectionskrankheiten 
des  kindlichen  Lebensalters  zu  gewinnen  versprechen,  sei  der  weiteren 
Dntersuchnngen  Pf.'s,  obgleich  sie  noch  nicht  zu  abschliessenden  Resul- 
taten geführt,  Erwähnung  gethan.  In  dieser  Arbeit  tritt  er  der  ver- 
breiteten Annahme  von  der  Identität  der  Geflügel-  und  der  mensch- 
lichen Diphtherie  mit  Entschiedenheit  entgegen. 

Die  sogen.  Diphtherie  der  Vögel,  wie  sie  bei  Hühnern,  Tauben, 
Gänsen,  Enten,  Fasanen,  Krähen  etc.  beobachtet  wird,  ist  sowohl  ätio- 
logisch als  klinisch  von  derjenigen  des  Menschen  durchaus  verschieden. 
Sie  ist  erzeugt  durch  einen  Parasiten,  der  zur  Gruppe  der  Flagellaten 
gehört  nnd  mit  dem  Trichomonas  noch  die  meiste  Aehnlichkeit  besitzt. 
Im  freien  beweglichen  Zustande  stellt  er  ein  0,04  mm  langes  spindel- 
förmiges Gebilde  dar^  das  mit  einem  undulirenden  Saume  und  an 
beiden  Enden  mit  Geissein  versehen  ist.  Schädigende  Einflüsse  jeder 
Art  führen  sie  in  die  amöboide  oder  eine  den  gewöhnlichen  Rundzellen 
ähnelnde  Ruheform  über. 

Die  Krankheit  befällt  vorwiegend  die  Schleimhaut  des  Maules  und 
des  Rachens,  verbreitet  sich  jedoch  auf  Luftröhre  und  Bronchien  (sog. 
Pips  der  Hühner),  auf  die  Schleimhaui  der  Nase,  der  Augen,  bei  jungen 
Thieren  anch  des  Darmes.  Man  erkennt  zuerst  eine  weissliche  Trübung 
der  Schleimhaut,  die  sich  alsbald  in  eine  bis  zu  2  mm  dicke,  fibrin- 
ähnliche Ezsudatmaeise  umwandelt  und  die  Schleimhaut,  sowie  die  an- 
stossenden  Gebilde,  selbst  Knochen  und  Knorpel  zerstört.  Die  Thiere 
gehen  in  aenten  Fällen  unter  Fieber  und  Athemnoth,  in  chronischen 
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unter  Diarrhoen,  Absehrnng,  Anftmie  (wegen  Unf&higkeit  die  Nalmog 
aofxnnehmen)  zn  Grunde.  Besonders  verheerend  und  rasch  tödtend,  ii 
weDU[en  Stunden  bis  zwei  Tagen,  fiud  er  eine  septische  Form,  wobei, 
wie  Pf.  annahm,  durch  die  Substanzrerlnste  der  Bchleimhaat  der  von 
Löffler  gesfichtete  Bacillus  eindringt  und  den  Tod  durch  Sepai 
herbeifahrt 

Dagegen  sind  bei  dem  auf  der  Schleimhaut  ablaufenden,  der  Di- 
phtherie sehr  ähnlichen  und  bisher  damit  zusammengeworfenen  Procene 
die  Spaltpilze  nicht  oder  nur  sehr  nebensächlich  betheiligt.  Die  Em- 
date  entnalten  vielmehr  zahllose  Mengen  der  oben  beechriebeneii 
Parasiten  theils  beweglich  als  Flagellaten,  theils  in  amöboiden  ood 
Ruhezuständen.  Imprangen  mit  Sdiileim  vom  Grunde  der  £x8iidsle, 
der  diese  Protozoen  enthielt,  erzengten  die  nämliche  Erkrankung.  Auf  des 
Menschen  scheint  dieselbe  nicht  übertragbar.  Escherich. 

Nachweis  wm  eingehapteUen  Gregarinen  tu  de»  Membramen  bei  wukrtnh 
Fäüen  van  DipMherie  des  Mensuren,  Von  Peters.  Berliner  kli- 
nische Wochenschrift  1888.    Nr.  21. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ausgehusteter  Membranen,  die 
Ton  6  tOdtlich  verlaufenen  Diphtheritisf&llen  stammten,  ergab  die  As- 
wesenheit  eigenthümlicher  Gebilde  in  denselben,  die  Verf.  als  thierisehe 
Parasiten  anzusprechen  geneigt  irt.  Die  Färbung  derselben  gelang  doieh 
Einlegen  der  Schnitte  in  Alanncarmin.  Die  Parasiten  waren  dann  in 
der  Regel  rosaroth ,  bisweilen  jedoch  auch  nur  matt  oder  gar  nicht  g^ 
ftrbt  Sie  präsentirten  sich  als  theils  ei-,  theils  kreisrunde  Zelkn, 
deren  Durchmesser  „8 — 7  dicht  aneinander  gereihte  rothe  BlntkOrpercbea 
eben  ausfüllen  würden^^  (Warum  keine  directen  Messungen?  Bei) 
Stellenweise  waren  sie  mit  den  Schnitten  herausgefallen  und  binie^ 
Hessen  ebenso  geformte  Lücken  in  dem  netsartigen  Gewebe.  An  jeder 
derselben  konnte  nuin  eine  doppelt  oder  einfach  oontouriite  Hfllk  und 
einen  dunkler  gefärbten  Inhalt  unterscheiden^  welch  letzterer  entveder 
aus  feinkörnigem  Protoplasma  oder  aus  einer  dichten  den  Saum  der 
Zelle  vollständig  ausfüllenden  Masse  bestand.  Sie  wurden  in  S3%  der 
Schnitte  gefunden.  Verf.  hält  diese  Qebilde  für  eingekapselte  Gregs- 
rinen  oder  Psorospermien  im  weitem  Binne  des  Wortes  und  zwar  ikrer 
Form  wegen  für  Eokkidien  (Leuckart).  Sie  stinmien  durchaus  in  Föns 
und  Grösse  mit  den  bei  Kaninchen  so  häufig  gefundenen  Qnsfnagn 
über  ein.  Auch  bei  anderen  Hausthieren  (HfSinem,  Kälbern«  HimdeB 
u.  s.  w.)  wurden  ähnliche  Gebilde  als  Ursache  oder  Begleiter  sahliciehff 
Krankheitszustände  angetroffen,  wofür  Verf.  eine  Reihe  von  Citates  ans 
der  Veterinärliteratur  anführt,  und  so  ist  es  erklärlich,  dass  diese  Pars- 
siten  auch  auf  den  Menschen  und  besonders  leicht  auf  Kinder  über- 
tragen werden  können.  Angesichts  des  Umstandes,  dass  für  mäieie 
Thierarten  eingekapselte  Eokkidien  durchaus  keine  hannloeeo,  sonden 
gefährliche  Schmarotzer  zu  sein  scheinen,  ist  die  Möglichkeit  nicht  tob 
der  Hand  zu  weisen,  dass  die  in  den  diphtheritischen  Membrana  beia 
Menschen  nachgewiesenen  Kokkidien  aurch  ihre  Einwandenn^  osd 
Einkapselung  eine  pathogene  Wirkung  ^feäussert  haben  oder  mit  snderai 
Worten  ab  Ursache  oder  als  Complication  der  Erkxanknqg  sn  betaebtea 
sind.  Escheriek. 

An  Adress  an  ihe  S^logy  af  Biphihena.     Von  Barnest.     Tlie  fad^ 
medical  Journal  Jahrg.  28.    1888. 

Die  Erfahrungen,  die  Vf.  während  einer  18 jähiigeD  I^axii  fäbSK  dss 
epidemische  Auftreten  der  Diphtherie  gesammelt  hat  und  wddM  ttl  FIQe 
in  50  fiinielberiehten  nmfassen,  führen  ihn  sn  den  SdüasM, 
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wesentlicher  unterschied  zwischen  der  Entstehnng  und  Aasbreitang  der 
Diphtherie  und  der  anderen  conta^ösen  Erkrabknngen,  wie  Scharlach, 
Pocken  etc.,  besteht.  Während  bei  dieser  der  Ausgang  des  epidemischen 
Aoftretens  von  einem  verschleppten  Falle  sich  stets  nnd  sicher  nach- 
weisen Iftast,  gelingt  dies  bei  dem  ersten  Diphtheriefalle  in  der  Regel 
nicht,  während  die   weitere  Verbreitung  durch  Ansteckung  sich  meist 
Twfolgen  läset.   Verf.  schliesst  daraus:  1.  Dass  das  Virus  sich  auch  ausser- 
hilb  des  menschlichen  KOrpers  und  Ewar  besonders  begünstigt  in  feuch- 
ten and  unsaubem  Häusern  entwickeln  kann,  die  dann  immer  wieder 
Aosgangsstätte  einer  Epidemie  werden.    Die  geologische  Formation  des 
Bodens  scheint  darauf  ohne  Einfluss.    2.  Die  Morbidität  an  Diphtherie 
zeigt  eine  regelmässige  Steigerung  während  der  Wintermonate,  obgleich 
diese  Jahreszeit  der  Entwiälung   der  Mikroorganismen   nicht  günstig 
ist    (Diese  Thatsache  ist  durch  die  von  Gerhardt  auf  dem  U.  Con- 
gresB  fOr  innere  Medicin  mitgetheilten  Gurren  für  die  deutschen  Städte 
längst  festgestellt.    Bef.)   8.  Während  die  meisten  Infectionskrankheiten 
in  den  Städten   einen   schlimmeren  Verlauf  und  grossere  Ausbreitung 
annehmen  als  in  den  ländlichen  Districten,  ist  dies  bei  der  Diphttierie 
nicht  der  Fall.    Die  Erleichterung  der  Uebertraffung  durch  das  enge 
Znsammenwohnen  in  den  Städten  ist  hier  ausgeglichen  durch  ein  anderes 
schädigendes  Moment:    die  Anwesenheit  sich   zersetzender  orMnidCher 
Sobstauzen,  yerbunden  mit  der  Feuchtigkeit  des  Bodens.   4.  Der  Diphthe- 
ritisepidemie   geht  in  der  Regel  ein  ffehäuftes  Auftreten  von  Bachen- 
erkrankungen  vorher,  die  noch  nicht  den  echten  diphtheritischen  Cha- 
rakter zeigen.   Das  Gnft  scheint  sich  demnach  unter  schlechten  sanitären 
Verhältnissen  erst  allmählich  zu  entwickeln.   Auch  darin  liegt  ein  Unter- 
schied von  den  anderen  durch  speoifische  Mikroorganismen  erzeugten 
Infectionskrankheiten.  Esoherich. 

U^ber  den  Ursprung  des  diphtherüischen  Giftes,  Von  Dr.  Deichler 
(Frankfurt  a./MO.  Deutsche  med.  Zeit  94.  1888.  Ref.  der  Allg. 
med.  Central-Zeitung  96.    1888. 

Deichler  geht  von  der  Ansicht  aus,  dass  jene  unbekannte  Noxe, 
welche  die  diphtheritische  Membran  erzexutt^  in  einem  Stoffe  enthalten 
9ein  dürfte,  der  in  früherer  Zeit,  als  die  Diphtherie  nur  vereinzelt  auf- 
trat, in  geringer  Menge  vorhanden  war,  jetzt  aber  massenhaft  durch  die 
Luft  zur  Verbreitung  käme. 

Dieser  Stoff  sei  muthmasslioh  das  Ammoniak,  das  der  Atmosphäre 
immer  mehr  seit  der  grossen  Ausbreitung  der  Steinkohlenfeuerungen 
durch  diese  zugemittelt  werde. 

Der  Autor  glaubt  auch  beobachtet  zu  haben,  dass  die  primäre 
Rachendiphtherie  vorwiegend  solche  Kinder  befalle,  welche  mit  offenem 
Munde  aihmen,  weil  sie  schmale  Lippen  haben. 

Für  die  Scharlachdiphtherie  nimmt  Deichler  an,  dass  hier  das 
ätzende  Qifl  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  dem  Rachen  zugeführt  werde 
and  zwar  in  Gestalt  von  Harnstoff,  der  in  Ammoniakverbindungen  zer- 
setzt wird. 

Die  eine  und  andere  Hypothese  hält  der  Kritik  nicht  Stand  und 
die  Gründe  dagegen  liegen  auf  der  Hand.  Eisenschitz. 


Ueber  Oastrüis  membranaeea  und  djpfUheriHea,    Von  Dr.  G.  Smirnow. 
Virchow^B  Archiv  118.  Bd.    2.  U. 

Die  in  der  Literatur  zerstreuten,  nicht  sehr  zahlreichen  Mitthei- 
langen  nnd  Untersuchungen  über  Diphtheritis  der  Magenschleimhaut 
machen  die  Publication  des  Autors,  dem  v.  Recklingnansen  sechs 
einschlägige  Fälle  überliess,  buchst  werthvoU. 
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Der  1.  Fall,  ein  17  Jahre  altes  M&dchen  betreffend ,  etgab  foli^enda 
makroskopischen  Befunds  Auf  der  gleichmässig  gerötheten,  m&asig  ver- 
dickten nnd  weichen  Magenwand  inselförmige  diphtheritische  Auflage 
rungen,  unter  welchen  die  Schleimhaut  (am  Pyloms)  normal  ist,  wo 
(üe  Membranen  abhebbar  sind.  Wo  die  Membranen  festsitzen  (an  dtr 
grossen  Curvatur)  zeigen  sich  kleine  Gruben,  in  denen  sich  beim  Ver- 
suche des  Loslösens  Schleimhauttheile  abheben.  Die  nicht  mit  Auf- 
lagerungen bedeckte  Schleimhaut  ist  stark  geröthet,  aeigt  hämorrha- 
gische Streifen  mit  leichter  Vertiefung. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab:  Das  cylindrische  Epithel, 
mit  dem  die  Schleimhautoberfl&che  und  die  Mündungstheile  der  DrCues 
bedeckt  sind,  fehlt  überall,  das  DrQsenepithel  ist  meist  gut  erhalten 
nnd  verhält  sich  gegen  Beagentien  normaC  Die  Schleimhaut  ist  hyper- 
ämisch,  stellenweise  von  Extravasaten  durchsetst,  mndzellige  Infiltrstioii 
nirgends  vorhanden,  nur  hie  und  da  kommen  begrenste  mndzellige 
Haufen  Lymphome)  vor. 

Die  Veränderungen  in  den  mit  den  Membranen  bedeckten  Theilea 
sind  viel  bedeutender;  die  obere,  die  Farbe  schlecht  annehmende 
Schicht  enthält  ausser  schwach  contourirten  Kernen  upd  di&s  durch 
Carmin  nnd  Hämotozylin  geförbten  Mikrokokkenhanfen  eine  undeutlicbe, 
theils  faserige,  theils  kleinkörnige  Structur,  die  untere  Schicht  wird  toe 
einem  glänzenden,  homogenen  Faserwerk  gebildet,  in  dessen  Maschen 
zahlreiche,  nicht  veränderte  Kerne,  welche  sich  gut  färben  und  grössten- 
theüs  losgelöste  Drflseneitithel-  und  Bundzellen  sind» 

Die  Membranen  verbinden  sich  stellenweise  mit  den  onterliegecden 
Geweben  durch  einzelne  Fäden,  welche  man  bbweilen  bis  in  die  er- 
weiterten und  stark  mit  Blut  gefflllten  Gefässe  verfolgen  kann,  die  Mem- 
branen gehen  frei  über  die  Mündungen  der  Drüsen  hinweg»  diese  selbst 
fehlen  aber  bis  auf  kleine  Beste.  Es  giebt  aber  auch  Membranen,  die 
nicht  einen  exsudativen  Ursprung  haben,  sondern  aus  schleimig  degene- 
rirtem  Drüsenepithel,  Bundzellen  und  deren  Zerfallsproducten  heetehexi 
Diese  Auflagerunffen  zeigen  keine  homogenen  Netze,  ihre  Bestand- 
theile  sind  tneils  kleinkörnig  degenenrt ,  theils  mit  Milarokokkenhaofsi 
durchsetzt  und  liegen  der  Schleimhaut  viel  dichter  an. 

Die  von  Weigert  als  Beaction  für  Fibrin  empfohlene  Färbung^ 
methode  ergab  ein  negatives  Besultat,  die  Membraxmetze  blieben  immer 
ungefärbt. 

Bei  starker  Yergrössemng  fand  man  in  den  geftrbten  Mikrooigz- 
uismenhaufen  Mikrokokken  und  feine  kurze  Bacillen  mit  abgerundeten 
Enden;  aber  immer  nur  in  den  Membranen  selbst,  nie  im  Gewebe  nnd 
in  dem  Drüsenlumen. 

Ausführlicher  können  wir  nur  wieder  auf  den  6.  Fall  eingehen. 

Derselbe,  ein  8 — 10  jähriges  Individuum  betreffend,  hat  schon  makro- 
skopisch eine  Besonderheit.  Die  Magenschleimhaut  ist  an  der  Ober- 
fläche etwas  zerklüftet  und  weithin  mit  brüchigen  und  spröden  MembraneD 
bedeckt,  die  aber  nicht  eine  gleichmässige,  ununterbrochene  Schicht 
bilden,  sondern  höckrig,  wie  aus  Schuppen  zusammengesetzt  erscheinec. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  am  wenigsten  veränder- 
ten Theile  findet  man  nirgends  eine  Spur  von  oberflächlichem,  eylin- 
drischem  Epithel. 

Die  Drüsen  überall  gut  sichtbar,  steUenweise  wie  von  oben  her  xq- 
sammengepresst  aussehend,  das  Drüsenepithel  ist  mehr  oder  weniger 
verändert  die  Zellen  vergrössert,  der  Unterschied  zwischen  Hampt-  um! 
Beiegzellen  verwischt,  theüweise  die  Kernförbung  undeutlich  oder  fehlend, 
so  dass  die  Zellen  glänzend  homogen  erecheinen  (Zellennekrose). 

In  einem  weiteren  Stadium  ist  das  Epithel  degenerirt.  Dk  Deg»e- 
ration   macht  sich    zuerst  durch    eigenthümliche  Farbstofireaction  &• 
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kennlMur,  daas  aber  aach  dutch  VerändeniDgea  der  Form,  Verwischong 
der  Zellgrenien»  Aoesenden  yon  Forts&Uen  in  die  DrQseDlamiDa  und 
BildaDg  dee  Balken werkeB  der  Membran.  Diese  Degeneration  ecblieast 
sich  immer  der  Toransgegangenen  ZeUennekrose  an. 

Die  Ver&nderangen  der  Mucosa  zeigen  den  Charakter  deijenigen 
des  DrflaenepithelB,  auch  sie  ist  oberflächlich  nekrotisirt,  aber  nicht  zer- 
fallen and  ohne  Stdrnng  der  Stractnr,  nur  die  Eernf^bung  ist  ver- 
schwanden, constant  fehlt  jede  Spur  von  Entzündung  (Zelleninfiltration). 

Die  weitere  Untersuchung  der  mit  der  Membran  bedeckten  Schleim- 
hauttheile  eigiebt  demnach,  dass  die  Zusammensetzung  und  insbesondere 
die  Beziehung  derselben  zu  den  darunterliegenden  Geweben  eine  ganz 
andere  ist,  als  in  den  Fällen,  deren  Typus  im  1.  Falle  beschrieben  wurde. 

Die  Weigert*sche  Färbnngsmeihode  ergab  in  diesem  Falle,  dass  es 
sich  hier  um  ein  ganz  frisch  gebildetes  Hyalin  handelt.  Die  Unter- 
fiochung  auf  Mikroorganismen  fiel  negativ  aus. 

Wir  (Ref.)  kOnnen  auf  eine  ins  Einzelne  gehende  Darstellung  der 
verschiedenen  Anffassungen  der  diphtheritischen  Veränderungen  nicht 
eingehen.  Im  Wesentlichen  will  die  eine  Art  von  Auffassung  den 
ganzen  Prooess  nur  auf  die  Nekrose  und  auf  die  Degeneration  der  schon 
vorhandenen  Gewebselemente  zurflckgeführt  wissen,  die  andere  erklärt 
die  diphtheritischen  Auflagerungen  als  Producte  des  Blutes,  welche  im 
flassigen  Zostande  aas  den  Gefässen  zu  Stande  kommen  (fibrinöse  Qe- 
rinnung). 

Die  eigenen  Untersnchungen  des  Autors  haben  ffir  4  Fälle  den 
wirklichen  befand  einer  fibrinösen  Entzflndung  ergeben,  nicht  eigent- 
liche Diphtheritis,  obwohl  gleichzeitig  in  allen  Fälkn  eine  echte  Bachen- 
diphtheritis  bestanden  hatto. 

In  den  2  letztuntersuchten  Fällen,  die  er  fttr  eigentliche  Di- 
phtherie des  Magens  ansieht  (nach  v.  Recklinghausen),  ergab  sich:  dass 
der  Process  nicht  mit  der  Entzflndung  anfängt^  sondern  mit  der  Nekrose 
prftformirter  Gewebe,  die  von  der  Bildung  hyaliner  Producte  begleitet 
ist.  Aus  den  letztern  entwickeln  sich  hauptsächlich  die  Membranen. 
EntsflndUche  Yeiändernngen  bei  der  echten  Diphtherie  sind  secundäri 
wahrscheinlich  Beactionserscheinungen.  Eisensohitz. 

Zur  ChoTäkUrisUk  der  dinhtheritisehen  Lähmung,  Von  Prof.  Dr.  M.  Fl  e  s c  h 
(Frankfurt  a.  M.).    Mfinchner  med.  W.  48.    1888. 

Ein  4  Jahre  altes  Mädchen  erkrankt  ohne  irgendwie  auffällige  Er- 
scheinungen an  Diphtherie,  auf  beiden  Tonsillen  sind  etwa  6  mm  im 
Dorchmesser  haltende  runde  gelb  weisse  Flecke  sichtbar,  die  bei  einer 
ganz  zuftlligen  Inspection  des  Mundes  wegen  Zahnschmerzen  entdeckt 
werden. 

Diese  Flecke  schwinden  12  Tage  später,  8  Wochen  nach  diesem  zu- 
fälligen Befunde  trat  Gaumensegelähmung  auf,  nach  weiteren  8  Wochen 
kurz  danemder  Strabismus  convergens«  Beide  L&hmungen  schwinden 
vollständig.  Eisen  ach  itz. 

Ueber  die  Herabsetsung  der  Sensibüitäi  bei  <»^ohykiiB^ten  Kindern.  Von 
Dr.  Gillet  de  Grand mont.  Journal  de  M^decine  vom  24.  Juli 
1888. 

Verf.  wurde  zu  einem  siebenjährigen  Mädchen  gerufen,  das  seit 
einigen  Tagen  an  Diphtherie  erkrankt  war.  Es  bestand  vollständige 
Aphonie  und  starke  Asphyxie.  Das  Kind  hatte  ein  ausgesprochenes 
Fettpolster»  was  einen  sehr  langen  Hautschnitt  benöthigte.  Nach  völliger 
Blutstillung  wurde  die  Trachea  möglichst  tief  geöffiiet  und  die  Canflle 
eingelegt.   Hierbei  worden  massenweise  dicke  Membranen  herausgeschlen- 
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dort.  Kein  nach  der  Opention  befrag  Verf.  dae  Mädchen  nach  den 
bei  der  Operation  emprondenen  Schmene.  Sie  antwortete,  beinahe 
nichts  ffOBpürt  an  haben. 

Die  Ueilnng  verlief  normal  nnd  das  Kind  wnrde  am  Sl.  Tage  nadi 
dem  Eingriff  ebne  Canflle  entlateen. 

Verf.  glanbty  daas  da,  wo  durch  die  Asphyxie  die  Empfindlichkeit 
nicht  herabgesetst  ist,  die  Anwendung  des  CUorotems  unbedingt  in- 
dicirt  seL  Alb  recht. 

Zur  Lehre  von  der  chronisch  verlaufenden  Diphtheritü  und  der  Larynx- 
perichondritü  der  Kinder,  Von  W.  Jakaoo witsch.  EschenedjeliL 
klinitschesloga  Gaseta  1888.    Nr.  21. 

Am  Weihnachtsabend  1887  erkrankte  ein  l^Jahr  altes  Mädchen 
an  Scharlach,  complicirt  mit  Bachendiphtheritis.    Der  Scharlach  verlief 

? lücklich,  der  diphtheritische  Belag  der  Mandeln  und  des  Z^rfchens 
lieb  jedoch  bei  mittelhohem  Fieber.  Der  Em&hrongsznstand  des  Kindes 
ging  Oftbei  zorfick,  da  die  Nahrungaaufiiahme  sUrk  behindert  war. 
Ende  Januar  sank  die  Temperatur  bei  constantem  Behur ;  den  6.  Febmar 
traten  Athembeschwerden  croupOsen  Ghanaers  una  Heiaerkdt  der 
Stimme  auf,  der  Belag  ßng  an  zu  schwinden  und  war  den  St.  Februar 
fast  ganz  geschwunden,  £e  Heiserkeit  und  Athembeschwerden  waren 
zeitweilig  besser,  nahmen  jedoch  Ende  Februar  rapid  zu,  und  den 
26.  Februar  starb  das  Kind  trotz  Tracheotomie.  Section:  Ferichondritis 
der  Gaiülago  ericoidea.  Ausser  der  langdauemden  Diphtheritis  ist  die 
sonst  von  L eich tenstern  als  Complication  der  Scharlach^phtiieritiB 
beschriebene  Perichondritis  bemerkenswerth.  In  einem  anderen  Falle 
war  der  Belag  bei  einem  an  Angina  diphtheritica  leidenden  zehnjährigen 
Mädchen  nach  einer  Woche  ges<äiwunden,  als  einige  Tage  darauf  wieder 
auf  den  Mandeln  sich  Flecke  zeigten  und  das  Kind  dann  plötzlich  ohne 
vorhergehende  Athembeschwerden  in  der  Nacht  an  einem  Erstickung»- 
an&Ue  zu  Grunde  ging.  Bei  der  Section  zeigten  sich  Epiglottis  imd 
GartiL  arytaenoideae  mit  diphtheritischem  Belag  Mif  der  verdickten 
Schleinihaut  und  die  Liffamenta  ar^-epiglottica  und  Carül.  arytaenoideae 
theilweise  in  eitrigem  Zerfiiül  begnffen. 

Der  dritte  Fall  langdauemder  Diphtheritis  betraf  einen  lOjähri^ 
Knaben  und  gehörte^  zu  der  septischen  Form:  ausgebreitete  talgige 
diphtherische  Massen  im  ganzen  Aachen,  Gollaps,  allmähliche  Bess^ung. 
Parese  des  Oaumens.   Genesung.   Dauer  des  Belags  44  Tage. 

Bei  dem  4.  Fall  begann  der  Belag  in  einzelnen  Tflpfeln  auf  den 
Mandeln  und  ging  dann  zu  einer  Masse  zusammenfliessend  auf  den 
Gaumen,  den  Zungenrflcken  und  die  Nasenschleimhaut  Aber.  Belae 
nnd  Temperatur  hielten  sich  fast  einen  Monat'  lang  hoch  (40*)  onl 
nahmen  dann  gleichzeitig  allmählich  ab.    Dauer  60  Tage. 

Zum  Schluss  rühmt  Verf.  den  Gebrauch  Yon  Liquor  fern  sesqnichlor. 
intern  und  extern;  er  giebt  Liq.  fern  sesq.  2,0 — 4,0  :  90,0  sweistönd- 
lich  einen  Dessertlöffel  lange  Zeit  fort  Ausserdem  SnblimatinhalationeD 
(1  :  1000)  mit  Ausspritzung  von  Natri  benzoioi,  Natri  biborid,  Kali 
chlorici  aa  1,6  :  850,0  abwechselnd  zweistfindlich. 

6r&bner. 

Mittheüungen  i25er  DijMheri^,  Yon  Dr.  S.  Hajek.   Mittheilongen  de? 
Wiener  med.  Doctoren-Golleg.  ft.    1889. 

Angeregt  durch  eine  Mittheilung  über  Versuche  von  Dr.  Taisinari 
in  Pisa,  nach  welcher  durch  den  Einfluss  von  Tabakrauch  die  Ent- 
wicklung einiger  Arten  pathogener  Bakterien  verzögert  wird,  suchte 
Dr.  H.  in  den  Berichten  des  Wiener  Stadtphysikatee  zu  erheben,  ob  daa 
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Tabakiancheii  auf  den  Verlauf  von  Diphtheritisepidemien  irgend  einen 
Eittflnsas  habe. 

Er  hat  dasn  daa  BtaÜBtiache  Material  der  Jahre  1886,  1887  und 
1888  benntst  nnd  gefunden,  dass,  wenn  man  von  allen  Diphtherie- 
kranken diejenigen  bis  zum  16.  Jahre  ausscheidet,  zweimal  so  viel 
Franen  als  Männer,  wenn  man  die  bis  zum  22.  Jahre  ausscheidet,  sogar 
2,8  mal  so  Tiel  Frauen  als  Mftnner  an  Diphtherie  erkrankt  waren. 

Dr.  H.  schliesst  daraus,  dass  vorerst  die  Ergebnisse  seiner  sta- 
tistischen ünteisnchunffen  rflcksichtlich  eines  etwaigen  Einflusses  des 
Tabakrauches  auf  die  Mikroorganismen  der  Diphtherie  den  Anschauungen 
Tassinari's  nicht  widersprechen. 

In  einer  Discussion  wird  (Dr.  Teleky)  aufmerksam  gemacht,  dass 
in  Wien  auch  ca.  dreimal  soviel  Weiber  als  Männer  an  Typhus  exan- 
themaiicus  erkranken,  weil  die  mehr  ausserhalb  des  Hauses  arbeiten- 
den Männer  der  Infection  weniger  ausgesetzt  sind,  femer  wird  gesagt 
(Dr.  XJnterholzner),  dass  die  Mortalität  der  Frauen  an  DiphÖierie  in 
Wien  um  ca.  4%  grösser  ist  als  die  der  Männer,  dass  also  die  Sache 
80  stehen  würde,  dass  die  Franen  seltener  erknuoken,  aber  leichter  an 
der  Krankheit  sterben. 

Von  anderer  Seite  (Dr.  NeudOrfer)  wird  hervorgehoben,  dass  das 
im  Tabakrauch  enthaltene  Pyridin  thatsächlich  ein  KOiper  von  eminent 
bakteriocidischer  Natur  sei  und  dass  in  allen  Laboratorien  (Dr.  Schiff), 
in  denen  Bakterien  untersucht  werden,  das  Bauchen  verboten  sei,  weil 
man  den  Tabakrauch  als'  fQr  die  Entwicklung  der  Culturen  störend  an- 
sieht. Eisenschitz. 

Menihöl  bei  DipfUherie  der  Nase,  Von  Dr.  R.  C  h  o  1  e  w  a  (Berlin).  Therap. 
Monatshefte  Juni  1888. 

In  einem  sehr  schweren  Falle  von  Diphtherie  der  Nasenhöhle  ver- 
suchte Dr.  Gh.,  in  Erinnerung  der  guten  Dienste,  welche  das  Menthol 
bei  acuten  Schwellnnsen  der  Nasenschleimhaut  zu  leisten  pflegt,  und 
mit  BerflcksichtiguDg  der  antibacillären  Eigenschaften  des  Medicamentes, 
mit  Mentholöl  (20  9^  getränkte  Wattebäuschchen  in  beide  Nasenlöcher 
einzufahren.  Die  Wirkung  war  prägnant  In  den  nächsten  24  Stunden 
konnte  die  absolut  undurchgängig  gewesene  Nase  durchgespritzt  werden. 
Die  Membranen  stiessen  sich  rasch  ab.  Eisenschitz. 

Ueber  die  loedle  Behandlung  der  Bachendiphiherie  mit  Pyridin,  Von 
E.  Bosenthal.    Ref.  der  therap.  Monatsblätter,  Mai  1888. 

Das  Pyridin  in  10%iger  wässriger  Lösung  mit  Zusatz  von  etwas 
ol.  Menth,  pin.  wird  auf  Watte  aufgetropft  (Penzoldt'sche  SHinik  in 
Erlangen)  und  diese  alsdann  mit  einer  Rachenpin cette  leicht  gegen  die 
Rachenorgane  angepresst.  Nachher  wird  mit  8%igem  Kali  chloric.  ge- 
pinselt oder  eine  2%  ige  Carbolsäurelösung  inhalirt. 

Von  S8  Erwachsenen,  die  so  behandelt  wurden,  genasen  alle,  von 
26  Kindern  starben  7  durch  Ausbreitung  des  Processes  auf  den  Kehlkopf. 

Concentrirte  Phenolätzungen  haben  an  derselben  Klinik  bessere  Resul- 
tate gegeben.  Eisenschitz. 

Remarks  on  the  nature  and  treatemeni  of  Dyphtheria,  B^  Abraham 
Jacobi  M.  D.  Read  in  the  Section  of  Diseases  ot  Children  at  the 
Annual  Meeting  of  the  British  Medical  Association  held  in  Glas- 
gow, August  1888.    The  British  Medical  Journal  Sept  22.   1888. 

Die  bakteriologischen  Untersuchungen  nach  den  Trägem  des  dipthe- 
riÜBchen  Giftes  haben  bis  jetzt  noch  kein  bestimmtes  Riesultat  ergeben. 
Dagegen  ist  durch  das  klinische  Studium  gezeigt  worden,  dass  die  Er- 
kxau£u]g  sich  vorzugsweise  durch  directe  Ansteckung,  aber  auch  durch 
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Hansthiere  ala  ZwischenMger  verbreitet,  daas  das  €Kft  aa  Nabmngi- 
mitteln  und  Gebranch sgegenst&nden,  an  Möbehi,  Böden,  Schulbänken 
n.  8.  w.  haftet  nnd  verBchleppt  werden  kann. 

Das  charakteristische  Kennzeichen  der  Diphtherie  ist  die  Membno 
nnd  wo  diese  ist,  da  ist  Diphtherie.  Die  Versnche,  die  Schatla^- 
diphtherie,  sowie  diie  bei  follicnlärer  An^rina  auftretenden  Bel&ge  dayon 
abzutrennen,  sind  unberechtigt  und  wiederholt  bat  Verf.  sweifelloe  di- 
phtheritische  Erkrankungen  beobachtet,  die  gleichzeitig  mit  jenen  ans 
derselben  Infectionsquelle  oder  auch  in  der  Folge  durch  Anstecknag 
entstanden  sind. 

Die  Beschaffenheit  der  Membran  kann  aber  eine  sehr  wechselnde 
sein  und  h&ngt  vorzugsweise  vom  Sitze  derselben  ab.  Dem  die  Luft- 
wege  auskleidenden  Flimmerepithel  kommt  eine  geringere  Empftnglicb- 
keit  fOr  das  diphtheritische  Virus  zu,  die  auf  demselben  sich  bildende 
Membran  bleibt  leicht  ablösbar  und  wird  durch  die  SecreÜon  der 
Schleimdrüsen  fortwährend  abgehoben  und  macerirt  Dagegen  enchnnt 
das  Pflasterepithel  fär  diphtheritische  Infeotion  besonders  disponirt,  die 
Membran  ist  in  dem  Gewebe  eingebettet,  festhaftend.  Darauf  bemht 
das  häufige  Befallenwerden  der  Tonsillen,  wo  überdies  noch  die  tod 
StÖhr  entdeckten  Epithellücken  die  Infection  begünstigen,  und  der  Stimm- 
bänder. Verf.  hält  die  primäre  Locidisaläon  der  Diphtherie  anf  des 
wahren  StimmlAndem  mcht  für  eine  seltene  Äffeetion,  insbesondere, 
wenn  katarrhalische  Erkrankungen  das  Haften  des  InfectionastoffiM  er- 
leichtern. Die  auf  den  Mandeln  oder  Stimmbändern  localisirte  Diphtherie 
kann  gänzlich  ohne  Temperatursteigerung  verlaufen.  Den  Grund  hiefor 
sieht  J.  in  der  oberflächlichen  Lage  des  Krankheitsherdes  und  der  ge- 
ringen Zahl  der  abführenden  Ljmph-  nnd  Blutgefässe  dieser  Orgaoe, 
die  nur  ein  langsam  es  Eindringen  des  Krankheitsgiftes  in  den  Körper 
gestatten.  J.  benutzt  dieses  Verhalten  als  differential-diagnostischefl 
Moment  gegenüber  entzündlichen  Affectionen  (LaryngitiB  catarriuüis) 
oder  im  Innern  der  Gewebe  ablaufenden  Processen  (TonsilHtis  folli- 
cularis, suppurativa). 

Prophylaktisch  wird  strengste  Absonderung  auch  der  leichten  Di- 

Shtheritiserkrankungen,  wie  sie  bei  Erwachsenen  vorkommen,  aorgfiUtige 
lesinflcirung  der  von  den  Kranken  bewohnten  Bäume  und  benutitn 
Gegenstände,  Schluss  der  Schulen  etc.  empfohlen.  Die  Behandlung  der 
ausgebrochenen  Erkrankung  muss  vorwiegend  die  Bekämpfung  der  Ben- 
schwäche  und  der  Athemnoth  ins  Auge  fassen.  Die  erstere  tritt  nur 
selten  ganz  plötzlich  und  unerwartet  ein;  in  der  Regel  entwichet  sie 
sich  langsam.  Zunehmende  Frequenz.  Schwäche  und  ünregelmässigkeh 
des  Pulses,  Gleichwerden  der  Intervalle  zwischen  Systole  imd  Diastole. 
Diastole  und  Systole  sind  Anzeichen  derselben.  Alsdann  muss  der  Fat 
jede  körperliche  Ansireng^ung  und  Aufregung,  womöglich  selbst  des 
Lagewechsel  meiden.  Ezcitantien  und  herzstärkende  Mittel,  Digitaüi. 
Strophantin,  Spartein,  Coffein,  sowie  Alkoholika  müssen  frühzeitig  ge- 
geben werden.  Die  AthemnoUi  wird  durch  Tradheotomie  oder  aoeli 
Intubation  beseitigt.  \ 

In  überraschend  günstiger  Weise  wird  jedoch  der  Krankheitsverlsnf 
beeinflnsst  durch  die  Verabreichung  von  Quecksilber  in  Form  von  Galomel 
oder  noch  besser  von  Sublimat.  Mit  diesem  Mittel  0,15  m^  pro  ^ 
für  Säuglinge,  0,03  für  Kinder  von  8—6  Jahren  hat  Verf.  weit  bessere 
Resultate  als  mit  allen  anderen  erzielt.  Der  Grund  der  Wirksamkeit 
des  Sublimates  liegt  in  seinen  eminenten  antiseptischen  Eigenschaften. 
„Ein  Kind  von  85—40  Pfund  hat  un^^hr  2  Pfimd  —  1000  g  Biet. 
Ye  Gran  >—  0,01  g  Sublimat  ist  för  diese  Flüssigkeitimenge  genügend, 
um  darin  die  Thätigkeit  und  das  Wachsthum  von  Mikrooi^an]smen':xii 
hindern*'  (?Be£).  EsehericL 
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Some  poinU  m  iho  eurgiedi  treaUment  of  Diphtheria.  By  R.  Parker. 
Read  in  the  Section  of  Diseasee  of  Children  at  the  Annoal  Meeting 
of  the  firitisb  Medical  Association ,  held  in  Glasgow.  The  British 
Medical  Journal  1147.   Sept  22.    1888. 

Die  chirurgische  Behandlung  der  Diphtherie  zerf&llt  in  die  locale 
and  in  die  operative  Behandlung.  In  Bezng  anf  die  erstere,  die  man 
doch  nicht  im  Ernste  als  chirurgischen  Eingriff  betrachten  wird  (Ref.), 
bnidigt  F.  dem  Betupfen  der  diphtheritischen  Stellen  mit  Causticis, 
unter  denen  er  Salzsäure  oder  auch  Carbol  mit  8 — 4  Theilen  Olycerin 
verdünnt  bevorzugt.  Er  hofft  dadurch  die  Umwandlung  des  specifisch 
diphtheritischen  in  einen  einfach  entzündlichen  Process  zu  erreichen. 
Jedoch  soll  die  Aetznng  sehr  vorsichtig  gemacht,  nur  auf  die  erkrankten 
Stellen  beschränkt  und  die  Membranen  nicht  weggerissen  oder  zerstört 
werden.  Ausserdem  kommen  noch  schwache  Adstringentien,  Kupfer- 
lÖBong,  Sublimat  u.  A.  in  Form  von  Spray  oder  Irrigation,  Einblasung 
von  Jodoform  oder  Borpulver  mit  gutem  Erfolge  zur  Verwendung. 

Die  Intubation  hat  er  nur  zweimal  versucht.  In  dem  ersten  Falle 
wurde  die  Membran  in  den  Larynx  hinuntergestossen,  verschloss  die 
Tuba  und  machte  die  schleunige  Entfernung  derselben  nüthig.  Im 
zweiten  Falle  gelang  wegen  Glottisödem  die  Einführung  überhaupt  nicht 
und  die  bei  dem  Versuche  gesetzten  Verletzungen  machten  die  sofortige 
Tracheotomie  nothwendig. 

F.  empfiehlt  die  Tracheotomia  superior  in  Narkose  und  mit  zwei 
Schnitten  durch  die  Haut  und  in  die  Trachea,  im  Üebrigen  stumpf  aus- 
^efQhri  Nach  Eröffnung  der  Luftröhre  reinigt  er  sie  erst  von  Mem- 
branen und  setzt  dann  die  schon  früher  von  ihm  angegebene  „winkelige 
Canflle*'  ein.  Dieselbe  zeigt  den  anatomischen  LageverhSdtnissen  ent- 
sprechend nahezu  in  der  Mitte  des  Rohres  eine  stumpfwinklip^e  Knickung, 
wodurch  ein  besseres  Liegen  derselben  erzielt  wird.  Die  innere  Röhre 
iet,  um  die  Einführung  zu  gestatten,  an  mehreren  Stellen  weit  aus- 
geschnitten. Zur  Reinigung  der  Canüle  bedient  er  sich  eines  beson- 
ders construirten  Katheters,  an  welchem  durch  eine  Schicht  antisep- 
tischer  Watte  hindurch  gesangt  werden  kann. 

Indieation  zur  Operation  ist  die  mechanische  Athembehinderung 
darch  die  Croupmembranen,  und  insofern  ist  dieselbe  kein  therapeu- 
tischer Eingriff  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes.  Doch  wirft  Verf.  die 
Frage  anf,  ob  die  Operation  nicht  unter  Umständen  aus  prophylaktischen 
Gründen ,  auch  ohne  dass  der  Larynx  erkrankt  ist,  so  bei  ffangränöser 
Rachen-  und  Nasendiphtherie,  ausgeführt  werden  sollte?  Die  meisten 
dieser  Patienten  erliegen  dieser  Krankheit,  indem  durch  Aspiration  und 
Einathmung  der  in  den  oberen  Luftwegen  mit  Fäulnisskeimen  ge- 
schwängerten Luft  infectiöse  ßronchopneumonien  entstehen,  die  bei  Zu- 
fuhr einer  reinen  und  frischen  Luft  durch  die  Canüle  sicher  zu  ver- 
meiden sein  würden.  Escherich. 

TraiUment  de  la  dijphüierie  pharynffienne.    Von  Bouchut.    Gazette  des 
hopitaox  1888.    Nr.  16. 

Bon c hat  empfiehlt  bei  Pharynzdiphtherie  die  Anwendung  folgender 
Lösung: 

Liq.  Natrii  carbolic.  8  Bsslöffel 
Aq.  destiUat.  1  Liter. 

Davon  wird  stündlich  dem  auf  dem  Bett  sitzenden  Kranken  ver- 
mittels einer  Kautschukbime  etwas  in  die  Kehle  geblasen. 

Fritzsche. 
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Intubation  of  the  Larynx  in  DidnOieriHc  Croup;  Anahm  of  $00  Cata 
operated  upon,  Bj  Dillon  Brown.  The  New-Tork  medieal  Journal 
for  March  9.    1889. 

Ein  Bericht  über  200  Fälle  von  Intubation  wepren  Diphtheritis,  tos 
denen  64  «■  27%  günstig  yerliefen.  In  sehr  anschanlicher  WeiBe  mnd 
die  die  Prognose  beeinflassenden  Momente  graphisch  snr  Dunstellnng 
gebracht.  Die  häufigste  Todesursache  (in  43,7%  aller  TodesOlle)  ist 
absteigender  Croup,  es  folgt  Pneumonie  mit  16,6,  Sepsis  mit  iOi4%. 
Langsam  sich  entwickelnde  Xarynxstenose  berechtigt  lu  einer  bearären 
Prognose  als  die  rapid  fortschreitende.  Fälle,  in  welchen  Membranen 
im  Bachen  oder  Nase  fehlen,  sind  ungünstiger  als  diejenigen,  in  deoes 
sie  vorhanden.  Von  grOsstem  Einfluss  ist  aber  das  Alter,  wovon  fol- 
gende Tabelle  eine  Vorstellung  giebt: 

Alter  Zahl  d«r  Nl«   H«flimg  in  PfOce&teB. 

unter  1  Jahr  8  0 

1—2  Jahr  86  8,6 

2—8  Jahre  86  22,8 


8—4 

»f 

64 

88,8 

4—6 

>i 

28 

21,7 

6-6 

»» 

16 

88,8 

6—7 

t» 

16 

66,6. 

Escherieh. 

Remarks  on  Intubation  of  the  Larynx,  By  E.  Waxham.  Read  on 
the  Section  of  Diseases  of  Chil£:en  at  the  Annual  Meeting  of  tiie 
British  Medieal  Association  held  in  Glasgow,  August  1888.  Bri- 
tish Medieal  Journal  Nr.  1448.   Sept.  29.   1888. 

Yerf.  beschreibt  zunächst  die  von  ihm  sur  Intubation  benuiaten  In- 
strumente. Nen  und  empfehlenswerth  gegenüber  dem  bisher  Gebsftnch- 
liehen  ist  der  Ersate  der  Sperrfeder  an  der  Mundsperre,  die  leicht  un- 
tauglich wird,  durch  einen  über  die  Branchen  su  yerschiebeoden  Bing« 
sowie  die  an  dem  vorderen  oberen  Ende  der  Tube  angebrachte  kunst- 
liche Epiglottis.  Dieselbe  stellt  ein  durch  eine  Feder  in  aufrechter 
Stellung  erhaltenes  kleines  Metallplättchen  vor,  welches  si^  beis 
Schluckacte  vermuthlich  über  die  obere  Tubenmündung  lagern  soIL 
Leider  versäumt  der  Autor  eine  nähere  Beschreibung  deiwlben  zb 
geben  und  erwähnt  nur,  daas  bei  dem  Gebrauch  derselben  die  kleina 
Patienten,  wenn  sie  mit  dem  Kopfe  nach  Abwärts  geneigt  gehalteD 
werden,  sowohl  flüssige  als  feste  Ni^ung,  ohne  sich  su  TerachlnekoL 
geniessen  können,  (üebrigens  kommt  auch  bei  den  gewöhnlichen  Tuba 
und  aufrechter  Stellung  das  Verschlucken  durchaus  nicht  in  jedem  FaD« 
vor.  Ref.)  Ob  dagegen  die  vom  Verf.  constmirte  Tracheal  «tnge ,  mit- 
tels deren  er  die  Glottis  verlegende  Membranen  vom  Munde  ftus  ex- 
trahiren  will,  wirklich  diesen  Zweck  erfallt,  erscheint  dem  PeC  mehr 
als  zweifelhaft.  Ein  iweckmässiger  Vorschlag  ist  es,  bei  diesen  Mani- 
pulationen an  diphtheriekranken  Kindern  durch  Vorbinden  eines  durcii 
ein  Gummibänden  en  um  den  Kopf  befestigten  Stückchens  antisepüseher 
QtLze  Mund  und  Nase  des  Operateurs  vor  Infection  zu  echütien. 

In  sehr  eingehender  Weise  erOrtert  er  sodann  die  Haltung  des  Pai^ 
die  Handgriffe  bei  Einlegen  und  Herausnehmen.  Die  wichtigsten  Ade 
Bind  durch  Holzschnitte  veranschaulicht  Die  Vorzüge  der  Opemtkm 
gegenüber  der  Tracheotomie  liegen  seiner  Ansicht  nach  darin,  da& 
weder  Schreck  noch  Blutverlust  damit  verbanden  ist  und  dennoch  die 
Beseitigung  der  Athemnoth  ebenso  rasch  und  vollständig  (?  Ref.)  er> 
folge,  wie  nach  Tracheotomie.  Der  ^rüsste  Vortheil  aber  sei,  dase  mas 
zur  Vornahme  der  Intubation  stets  die  Einwilligung  der  Eltern  erlüLlt, 
während  die  Tracheotomie  in  vielen  Etilen  nicht  gestattet  werde. 
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Veif.  hat  die  Intobaiion  in  160  FäUen  ausgeführt  und  dabei  in 
44  oder  28%  Heilung  emelt.  Die  Znsammenstellong  einer  grossen 
Reibe  von  Tracheotomien  nnd  Intubationen,  nach  dem  Alter  ausgeschieden, 
ergab,  dass  die  Resultate  der  Intubation  vom  3.  Lebensjahre  an  mit 
denen  der  Tracheotomie  gleichen  Schritt  halten  (80—40%  Heilungen), 
wfthrend  in  den  ersten  3  Lebensjahren  die  Intubation  15  und  19% 
gegen  3  und  12%  durch  die  Tracheotomie  Gerettete  aufzuweisen  hat. 

(Bei  dieser  Statistik  ist  der  Umstand  nicht  ausser  Acht  zu  lassen, 
dass  man  sich  viel  leichter  und  froher  zur  Intubation  als  zur  Tracheo- 
tomie entschliesst  und  somit  unter  der  ersteren  auch  Fftlle  sich  finden 
können,  die  auch  ohne  Operation  geheilt  werden  können.  Ferner  giebt 
W.  selbst  ZU|  dass  unter  gewissen  Omstftnden  nach  der  Intubation  noch 
die  Tradieotomie  ausgeflSirt  werden  mnss,  deren  schlechtes  Resultat 
dann  ebenUls  der  letzteren  zugeschrieben  werden  wird.   Ref.) 

Escnerich. 

Beeent  Obsarvationa  reloHng  to  intubaUoiu  ßy  Francis  Huber  M.  D. 
The  Archives  of  Fediatrics.    Vol.  VL    1889. 

Verf.  giebt  eine  übersichtliche  tabellarische  Darstellung  über  46 
weitere,  mit  Intubation  behandelte  DiphtheritisAUe.  im  Granzen  hatte 
er  anter  94  F&llen  87  Todte  «^  40%.  Die  meisten  seiner  Patienten 
standen  im  Alter  zwischen  1%  und  8  Jahren.  Aus  den  für  diese  Alters- 
dasse  überraschend  günstigen  Heilresultaten,  der  Seltenheit  der  Aibn- 
minurie  und  septischen  Complicationen  scheint  heryorzugehen,  dass  die 
Diphtheritis  dort  einen  weniger  bösartigen  Charakter  besitzt  als  bei  uns« 

Im  Gegensatz  zu  dem  gewöhnlichen  Verfahren  bei  der  Intubation, 
wobei  die  für  das  Alter  passende  Tube  am  4. — 6.  Tage  entferat  wird, 
empfiehlt  H.  die  sog.  intermittirende  Intubation.  Er  setzt  eine  etwas 
schmälere  Tube  ein,  die  dann  nach  einiger  Zeit  gewöhnlich  gleichzeitig 
mit  einer  diphtheritischen  Membran  ausgehustet  wird.  Die  Athmung 
bleibt  dann  in  der  Regel  durch  mehrere  Stunden  frei  imd  diese  Zeit 
kann  auch,  wenn  Verschlucken  besteht,  zur  Nahrungssnfuhr  benutzt 
werden.  Sobald  sich  Athemnoth  einstellt,  wird  die  Tube  wieder  ein- 
geführt und  dieser  Wechsel  kann  sich  4«  und  6 mal  wiederholen,  bis 
Tod  oder  Heilung  eintritt.  Insbesondere  h&lt  er  dieses  Verfahren  für 
angezeigt,  wenn  man  die  Anwesenheit  von  Membranen  in  den  Bron- 
chien yermuthet.  Escherich. 

Intubation  of  ihe  Larynx  and  air  passages  wUh  a  detcriptüm  of  a  new 
ifUtrumetU  as  an  add  io  ceriain  Operations,  By  Thomas  Annan- 
dale.   The  british  medical  Journal,  March  8.    1889. 

Verf.  stellt  folgende  Indicationen  fOr  die  Ausführung  der  Intubation 
auf:  Bei  Operationen  am  Halse,  in  deren  Verlauf  nicht  selten  wegen 
drohender  Asphyxie  die  Tracheotomie  nothwendig  wird,  kann  ebenso 
gut  und  rascher  die  Intubation  ausgeführt  werden.  Ebenso  kann  sie 
bei  rasch  eintretenden  und  vorübergehenden  Stenosen  in  Larynx  und 
Trachea  (Pseudocroup,  Glottisödem)  die  Tracheotomie  ersetzen.  Verf. 
empfiehlt  zu  diesem  Zwecke  einen  von  ihm  construirten  Katheter  aus 
halbweichem  Gummi,  der  durch  einen  verschiebbaren  Ring  aus  Hart- 
gummi vor  der  Compression  durch  die  Z&hne  geschützt  wird.  Die  In- 
tubation bei  Croup  und  Diphtherie  nach  der  O^Dwyer'schen  Methode 
kann  zwar  die  Tracheotomie  niemals  Tollständig  Terdrüngen,  vermag 
jedoch  ebenso  wie  jene  die  Athemnoth  augenblicklich  und  vollst&ndig 
zu  beheben«  Sie  ist  namentlich  bei  Kindern  unter  4  Jahren  und  da, 
wo  der  Ausführung  der  Operation  sich  ftuseere  Schwierigkeiten  in  den 
Weg  stellen,  an  empfehlen.    Sie  kann  ohne  Narkose,  leicht  nnd  rasch 
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auagefOhrt  werden;  in  günstig  verlanfenden  Fällen  kann  die  Tobe  am 
3.-6.  Tage  wieder  entfernt  werden.  Die  Tracheotomie  kann  naehiräg- 
lich  immer  noch  anageführt  werden. 

Die  Gefahren  der  Wundinfection  und  die  Nachbehandlung  konmen 
in  Wegfall.  Schlimme  ZufUle,  wie  Herabstossen  einer  Membran  in  die 
Trachea  beim  Einführen,  Veratopfong  der  Tube,  Auahnsten  derselben 
sind  auch  nach  der  Erfthrnng  des  Kef.  änaaerat  aelten.  Anch  Fehl- 
aohlncken  wird  nicht  häufig  beobachtet.  (Uebrigena  iet  die  Tom  Verl 
dagegen  empfohlene  künaÜiche  Epiglottia  nach  Wazham  imwischen 
vom  Erfinder  selbst  wieder  Torlassen.  Ref.)  Für  die  Behandlung  tod 
Kehlkopfatenosen  in  Folge  Ton  chronisch  entsfindlichen  Zuständen,  waau- 
lationen,  Narben  etc.  übertrifft  die  O'Dwyer'ache  Methode  alle  bisher 
üblichen  Arten  der  Bougirung.  Die  Tuben  werden  durch  mehrere  Monate 
ohne  Beschwerden  ertragen.  Escherieh. 

Äfuxtamical    and    oiher    facts    in  support   of  intvbaJtion.    By   Lennox 
Brown.    British  medical  Journal,  Maroh  9.    1889. 

Die  Beobachtung  zweier  durch  Intubation  geheilter  Fälle  von  Di- 
phtherie unter  Umständen,  in  denen  schon  wegen  der  Dürftigkeit  der 
äusseren  Yerhältnisse  die  Ausführung  der  Tracheotomie  unmöglich  ge- 
wesen  wäre,  hat   den  Yerf.   von  der  Berechtigung  und   den  Vonligen 
dieser  Operationamethode  übersengt  und  er  versucht  nun  die  gewöhn- 
lich dagegen  angebrachten  Einwände  ?on  seinem  Standpunkte  als  Laryn- 
gologe  aus  zu  widerlegen.    Der  erste  und  wichtigste  Einwand  ist,  da» 
das  Kaliber  der  Tuben  nicht  genügend  Luft  zur  Athmung  durcfatretea 
lässt.    Durch  Messungen  und  graphische  Darstellung  des  in  der  That 
Überraschend  kleinen  Qlottisspidtes  in  verschiedenen  Lebensaltem  zeigt 
er,   dass   die  Weite  der  TubenOffiiung   nur   ein  (Geringes  hint^  jener 
zurückbleibt,  ja  in  den  jüngsten  Altersstufen  sie  sogar  übertrifft  (Anders 
würden  die  Verhältnisse  sich  gestalten ,  wenn  er  die  Glottis  nleht  im 
Zustande  der  Buhe,  sondern  der  Inspiration  oder  der  dyspnotschen  Ein* 
athmung   dargestellt  haben   würde.   Ref.)     Die   übrigen   Bemetkunge» 
über  Verschlucken,  Aushusten  etc.  bieten  nichts  Neues,  so  dass  sie  wohl 
übergangen  werden  künnen.     Schliesslich  macht  er  den  Vorschlag,  die 
Einführung  der  Tube  unter  Leitung  des  Kehlkopfspiegels  vorznn^men. 

Escherich. 

Tub<ige  du  larynx  dans  le  croup.     Von  M.  d*Heilly.     Gkaette  des 
hopitaux  1888.    Nr.  62.    S.  479  u.  480. 

Im  Jahre  1858  legte  Bouchut  der  Akademie  der  Mediein  eine  Ab- 
handlung vor,  in  welcher  er  die  Larjnxtubage  empfsbl.  aber  ohne  Er- 
folg, denn  die  Akademie  verwarf  nach  stürmischer  lABbatte  die  Operation 
durch  den  Mund  ihres  Sprechers  Trousseau.  Gegen  1880  nahm 
O^Dwyer  in  New-York  die  Bouchut*sche  Cur  wieder  auf  und  seit  1885 
wird  die  Methode  in  Amerika  allgemein  geübt,  so  dass  auf  dem  Cco- 
gress  zu  Washington  bereits  8  Statistiken  mit  S619  Fällen  nogelegt 
werden  konnten,  die  ein  günstigeres  firgebniss  üeferten,  als  durch  die 
Tracheotomie.  Der  Verfasser  hat  in  18  FäUen  die  Operation  au^g^sföhii 
und  zwar  unter  den  gleichen  Bedingungen,  bei  denen  sonst  die  Tracheo- 
tomie ausgeführt  worden  wäre,  anhaltende  Dyspnoe,  epigastxiache  Em- 
Ziehungen  und  beginnende  Asphyxie.  Die  Kinder  waren  meist  unter 
3  Jahre  alt,  das  jüngste  war  19  Monate,  das  älteste  4  J^ue.  Zwei 
von  den  Kindern  waren  schon  so  verfallen,  dass  ihr  Tod  der  "^bige 
nicht  zur  Last  gelegt  werden  darf,  von  den  übrigen  11  worden  zwei 
Kinder  im  Alter  von  2  und  2^  Jahren  gerettet.  Trots  der  genngez 
Anzahl  der  Fälle  war  es  doch  genügend,  sich  eine  Meinung  von  des 
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Vortheilen  oder  Naehtheilen  der  Methode  za  bilden.     Die  Tnbage  wird 
ohne  BLotTerlust  und  ohne  Wunde  aoBgefGUirt,  sie  Iftast  sich  leicht  an- 
wenden and  man  ist  vor  ernsten  und  unvorhergesehenen  Zwischenfällen 
geschützt    Das  sind  Vortheüe  vor  der  Tracheotomie,  bei  welcher  man 
nie  Tor  unangenehmen  Ueberraschungen  sicher  ist.     Eine  misslangene 
Tubage  kann  wiederholt  werden,  imd  schliesslich  bleibt,  wenn  sie  gar 
nicht  gelingen  will,  immer  noch  die  Tracheotomie.    Die  CantÜe  wird 
meist  gut  vertragen   und  Verletsangen  des  Larynz,  welche    man   der 
Methode  vorg^woifen  hat,  kommen  bei  nnr  einiger  Vorsicht  nicht  vor. 
Wenn  die  Röhre  gnt  liegt,  macht  sich  sofort  ein  Wechsel  der  Scene 
bemerkbar:  die  Einziehnngen  verschwinden,  die  Respiration  wird  mhig, 
das  Kind  beruhigt  sich  und  schläft  ein.   Weder  Shok  noch  Temperatur- 
Steigerung  treten  ein  und  die  Luft  strömt  nicht  abgekühlt  in  die  Lungen. 
Aber  die  Methode  hat  auch  ihre  Schattenseiten.    Die  Röhre  verstopft 
sich  häufig   durch  Pseudomembranen,  und   dann  muss  man  sie  sofort 
entfernen  und  schleunigst  wieder  einführen.    In  einem  Spital,  wo  jeder- 
zeit ärstliohe  Hilfe  zur  Hand  ist,  mag  das  angehen,  in  der  Stadt-  oder 
Landprazis   liegt  die  Sache  denn  doch  anders.    Nach  amerikanischen 
Mittheilnngen   soll  die  Röhre ^  sobald  sie  durch  Membranen  verstopft 
ist,  durch  Husten  ausgestossen  und  auf  diese  Weise  sollen  auch  die  Mem- 
branen mit  entfernt  werden,  aber  etwas  Derartiges  wurde  vom  Verfasser 
nicht  beobachtet.    Ein  weiterer  und  noch  schwerer  wiegender  Nach- 
theil der  Tubage  ist  die  Beeinträchtigung  des  Schlingactes  und  damit 
im  weiteren  der  Ernährung.    Besonders  häufig  nach  Darreichung  von 
flüssiger  Nahrung  tritt  Verschlucken  ein,  weldies  durch  Aspiration  der 
Flüssigkeit  in  die  Luftwege  zu  Erkrankungen  der  Lungen  führt.    Eine 
Ernährung  mit  der  Sonde  durch  die  Nase  könnte  diesem  Uebelstande 
abhelfen,  hat  aber  bei  den  kleinen  Patienten  auch  ihre  Schwierigkeiten. 
Dem  etwa  eintretenden  Hinabgleiten  der  Röhre  in  den  Oesophagus  kann 
man  durch  einen  an  sie  befestigten  und  durch  den  Mund  nach  aussen 
geleiteten   Faden   vorbeugen.    Zum    Schluss   giebt  d*Heilly   noch  die 
Umstände  an,  unter  denen  die  Tnbage  von  Nutzen  ist.    Es  sind  fol- 
gende: 

1.  Bei  eanz  jungen  Kindern,  bei  denen  die  Tracheotomie  nnr  ge- 
ringe Auasicnten  auf  Heilung  darbietet  und  bei  denen  der  Blutverlust 
direct  schädigend  wirkt. 

2.  In  den  leichteren  Croupfällen,  die  als  solche  zu  verlaufen  scheinen 
und  für  welche  die  Tracheotomie  ein  verhältnissmäasig  sehr  schwerer 
Eingriff  ist. 

8.  Umgekehrt  in  den  schweren  EäUen  von  toxischer  Diphtherie,  wo 
der  Kranke  schon  derartig  geschwächt  ist,  dass  er  die  Tracheotomie  und 
ihre  Folsen  nicht  auszuhalten  vermag. 

4.  Bei  den  secundären  CroupfSllen  nach  Masern,  bei  denen  die 
Tracheotomie  nie  Erfolg  hat,  während  die  Tubage  vielleicht  eine  geringe 
Wahrscheinlichkeit  des  Gelingens  bietet,  endlich 

5.  In  allen  den  Fällen,  wo  die  Tracheotomie  unmöglich  oder  ge- 
f&hrUch  ist. 

Es  ist  also  immerhin  empfehlenswerth,  die  Tubage,  die  trotz  ihres 
beinahe  40jährigen  Bestehens  doch  erst  im  Anfange  ihrer  Laufbahn 
steht,  zu  versuchen  und  weiter  zu  pflegen.  Fritzsche. 

Zur  „Tubagtf'  der  SÜmmrüge.    Von  Dr.  Hendrix  et  Hicguet  Journal 
de  M^ecine  de  Bruxelles  vom  6.  Februar  1888. 

Am  13.  Januar  1888  wurden  obige  Aerzte  zu  einem  cronpkranken 
Knaben  von  3  f^  Jahren  gerufen.  Derselbe  war  von  kräftigem  Bau.  Seit 
drei  Tagen  beund   er  sich  in  Behandlung.     Im  Rachen  konnte  keine 
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Diphtherie  constatirt  werden.  Der  Croup  hatte  Bich  Bomit  primir  im 
Kehlkopf  entwickelt.  Dr.  Hicgnet  fand  daB  Kind  bereits  asphyktisch. 
Er  filhrte  ein  dem  Alter  des  Bandes  entsprechendes  &ohr  ohne  besondere 
Schwierigkeit  in  den  Kehlkopf  ein.  W&hrend  einiger  Augenblicke  ath- 
mete  das  Kind  ruhig  durch  das  Bohr,  dann  verlegte  sich  dasselbe  mit 
Schleim  und  wurde  beim  n&chsten  Hustenstoss  herausgeschleudert.  Einr 
halbe  Stunde  nachher  wurde  derselbe  Versuch  gemacht.  Das  Boh: 
verlegte  sich  aber  wiederum  mit  Schleim  und  wurde  wiederum  aoi- 
gestossen.  Dasselbe  Ergebniss  mit  einem  dickeren  Bohre.  Hieraof 
wurde  zur  Tracheotomie  geschritten.    Das  Kind  erlag  aber  derselben. 

In  diesem  Falle  geluig  die  „Tubage^*  nicht,  weil  das  Bohr  sofort 
wieder  herausgeschleudert  wurde.  Dieses  Vorkommniss  soll  selten  seiiL 
Von  der  Leichtigkeit  des  Einfahrens  des  Kohres  in  den  Kehlkopf  konnteo 
sich  Verfasser  jedoch  sofort  überseugen.  Das  Kind  wird  einer  Persoo 
auf  den  Schooss  gesetzt  und  der  Mund  mit  einem  Ecarteur  weit  of&n 
gehalten.  Sicher  war  auch,  dass  die  Athmung  während  der  knrzeo 
Dauer  des  Verbleibens  des  Bohres  leicht  und  ruhig  von  Statten  ging. 

Wie  bekannt,  hatte  Prof.  Bouchut  in  Paris  zuerst  die  Idee  det 
„Tubirens**.  Es  traten  aber  so  viele  Gegner  gegen  dieses  Verfahiea 
auf,  dass  man  nicht  mehr  hiervon  sprach.  Erst  O'Dwyer,  ein  ameri- 
kanischer Chirurge,  kam  im  Jahre  1880  wieder  auf  (Ueses  VecfahreD 
zurück  und  hatte  das  Glflck,  eine  Anzahl  Nachahmer  zu  finden.  Die 
Freunde  dieser  Methode  behaupten,  das  weiche  Bohr  reize  weit  weniger 
als  die  Tracheotomie -Canfile,  und  dass  hiebei  das  Eintrocknen  der 
Schleimmassen  weit  weniger  vorkomme  als  bei  der  Canfile.  Ferner 
wird  keine  Wunde  gesetzt,  welche  sich  eventuell  wieder  inficiren  kann. 
Andrerseits  zeigt  der  obige  Fall,  dass  das  „Tubiren^*  nicht  immer  vod 
Erfolg  begleitet  sein  kann  und  man  diese  Methode  nicht  als  die  allein 
brauchbare  hinstellen  darf.  Albreeht 


Zwr  Tracheotomie  hei  Diphtherie  umd  Croup  im  KindesaUer,  Inangnzal- 
diasertation  von  Bobert  Jenny,  Assistenzarzt  in  Münstezüngea 
am  Bodensee. 

Verfasser  berichtet  fiber  214  während  der  Jahre  1873  bis  einseU. 
1886  im  Thurgauer  Gantonsspitale  Mflnsterlingen  vorgenommener  Tracheo- 
tomien,  um  dann  fiber  das  spätere  Schicksal  der  Greheilten  and  die 
Folgezustände  der  Tracheotomie  wegen  Diphtherie  und  Croup  im  kind- 
lichen Alter  weitere  Mittheilungen  zu  machen.  Sämmtliche  Patienten, 
mit  Ausnahme  eines  Sl jährigen  Mädchens,  bei  welchem  wegen  einer 
die  Trachea  fast  ringförmig  umfassenden  Struma  mit  starker  Verenge- 
rung der  Luftröhre  tracheotomirt  werden  musste,  gehören  dem  kind- 
lichen Alter  an,  und  zwar  wurden  geheilt  95  (44%X  während  119  (66%) 
starben.  Von  den  Geheilten  waren  49  Knaben  und  46  Mädchen,  vob 
den  Gestorbenen  68  Knaben  und  66  Mädchen. 

Die  meisten  Erkrankungsi^e  fielen  zwischen  das  2.  und  3.  Leb&ts- 
jahr,  nämlich  48  (mit  28  Heilungen  und  26  Todesfällen),  dann  folgt 
das  8. — 4.  Lebensjahr  mit  42  (16  Heilungen  und  87  Todesfällen),  dans 
das  4.-6.  Lebenqahr  mit  36  (19  Heilungen  und  16  TodesfäUen),  um 
mit  dem  höheren  Alter  allmählich  abzunehmen.  Unter  1  Jthie  Wurden 
6  Kinder  operirt,  die  sämmtlich  starben,  bis  zum  vollendeten  2.  liebens- 
jähr  26,  hiervon  genasen  6,  während  19  der  Krankheit  erlagen.  Zum 
Vergleiche  werden  dann  nodi  die  Zusammenstellungen  der  Gräfin  Vüma 
Hugonnai  und  der  Bose*schen  S^linik  in  Zfirich: 

operirt  111  Kinder,  geheilt  38  (34%), 

Becker  vom  Kinderspital  in  Zfirich: 


161 

operirt  100,  geheilt    87  (37%), 

ferner  Erönlein  „       604,        „      147     (29,2%), 

und  endlieh  Monti  „  12  736,        „    3409    (26,76%)     (berechnet   aus 

einer  grossen  Zahl  von  Spitalsiatistiken)  angeführt. 

Die  Hänfiffkeit  der  Tracheotomie  hinsichtlich  der  einzelnen  Monate 
Hess  den  Schlnss  za,  dass  die  heissen  Sommermonate  (je  11  im  Juni 
und  Angnst  nnd  10  im  Jnli)  weniger  Fälle  von  Croup  oder  Diphtherie 
aufweisen,  ab  die  kalten  Winter-  (Januar  27,  December  25)  und  feuchten 
Frühlings-  (Aj^ril  21,  M&rz  20)  und  Herbstmonate  (September  19),  und 
dass  die  Aussicht  auf  Heilung  im  Sommer  günstiger  ist,  als  in  den 
übrigen  Jahreszeiten  (Jnli  60%  gegen  35%  im  Mai). 

Bei  172  Kindern  (80%  der  Gesammtzahl)  ging  Diphtherie  des  Rachens 
oder  der  Nase  der  Erkrankung  des  Kehlkopfes  voran  oder  war  gleich- 
zeitig zu  constatiren. 

Nasendiphtherie  mit  charakteristischem  Ausfluss  neben  deutlicher 
Affection  der  Bachengebilde  wurde  bei  14  Kindern  (8%)  beobachtet. 
Bei  41  (19%  der  Gesammtzahl)  traten  sofort  Symptome  von  Kehlkopf- 
erkrankung  ein,  ohne  vorherige  Anzeichen  des  Befallenseins  der  liachen- 
oder  Nasenhöhle. 

Bei  24  Kindern  Hess  sich  weder  anamnestisch  noch  durch  die 
Untersuchung  nnd  weitere  Beobachtung  die  Wahrscheinlichkeit  einer 
diphtheritischen  Infection,  Befallensein  der  Rachenorgane  oder  Nasen- 
höhle nachweisen,  bei  17  wurden  entweder  intra  vitam  oder  durch  die 
Obdnction  Croupmembranen  nachgewiesen,  während  bei  den  übrigen  7, 
die  tracheotomirt  worden  waren,  keine  Pseudomembranen  zum  Vorschein 
kamen. 

S&mmtliche  Kinder  wurden  bei  ausgebildeter  Kehlkopfstenose  operirt, 
und  zwar  kam  in  119  Fälle  die  Tracheotomia  superior  zur  Anwendung, 
während  die  Tracheotomia  inferior  64  mal  ausgemhrt  wurde.  Ueber  die 
Schicksale  nach  der  Tracheotomie  wäre  zu  berichten,  dass  bei  94  Kin- 
dern gleich  nach  der  Operation  Membranen  ausgeworfen  wurden,  während 
bei  119  dieser  Umstand  nicht  eintrat.  Es  würde  für  ein  blosses  Referat 
zu  weit  führen,  wollten  wir  alle  die  interessanten  Thatsachen,  die  vom 
Ver&sser  mit  grosser  Genauigkeit  zusammengestellt  sind,  hier  anführen; 
wir  müssen  daher  auf  das  Original  selbst  verweisen,  zumal  eine  grosse 
Anzahl  von  Krankengeschichten  (90)  die  Mittheilungen  illustriren,  und 
wollen  nur  noch  in  Kürze  der  Folgezustände  der  Tracheotomie  gedenken. 

Von  den  geheilt  entlassenen  90  Kindern,  über  deren  späteres  Schick- 
sal genauere  Daten  eruirt  werden  konnten,  leben  84.  Von  den  6  Ge- 
storbenen erlag  1  Knabe  einem  Fyopneumothorax  durch  Lungengangrän, 
ein  zweiter  verstarb  wenige  Tage  nach  dem  Spitalaustritt  in  einem  Er- 
stickungsanfall.  Das  3.  Kind,  ein  Mädchen,  starb  3  Jahre  nach  der 
ersten  Operation  an  einer  zweiten,  ebenfalls  wegen  Croups  noth wendig 
gewordenen  Tracheotomie;  die  3  übrigen  Kinder  an  Scharlach,  Menin- 
gitis und  wahrscheinlich  tnberculöser  Lungenerkranknng. 

Sectmdäre  diphtheritische  Lähmungen  finden  sich  24  mal,  und  zwar 
19  mal  der  Rachenmuskulatur  und  der  Schliesser  des  Kehlkopfeinganges, 
3 mal  der  Augenmusknlatur  und  je  Imal  der  Sohliessmuskeln  von  Anus 
nnd  Harnblase  und  der  Beinmuskulatur. 

14  mal  bestand  in  der  ersten  Zeit  neben  Husten  und  Heiserkeit 
Dyspnoe. 

Von  den  84  jetzt  noch  lebenden  Kindern  waren  76  gesund  und  munter 
und  nur  9  etwas  schwächlich.     Von  8  Fat  im  militärpflichtigen  Alter 
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hat  der  eine  gedient,  der  andere  wurde  fSr  dienstnntaoglich  gefnndes, 
der  3.  wegen  geringen  Masses  militärfrei. 

Nochmaliges  Erkranken  an  Diphtherie  und  Croup  ist  5  mal  zu  Ter- 
zeichnen  (von  denen  in  einem  Falle  die  Diphtherie  nicht  sicher  var). 
Bei  der  jetzigen  Untersuchung  fanden  sich  noch  Störungen  in  Phocatioo 
und  Respiration  bei  12  und  zwar  in  vorübergehender  Dyspnoe,  dk 
in  einem  dieser  Fälle  nur  bei  acutem  Kehlkopfkatarrhe  auftritt,  bei 
6  anderen  Kindern  wurde  die  Kurzathmigkeit  durch  starke  Tonsillen- 
Schwellung  erklärt.  Immerhin  ergab  sich  das  bemerkenswerthe&esultat, 
dass  in  2%  geringe  Dyspnoe  als  eine  Folge  der  Tracheotomie  übrig 
blieb.  An  den  Stimmbändern  fanden  sich  bei  9  Kindern  fnnctioiieU« 
Störungen,  nämlich: 

6  mal  Parese  der  Stimmbänder  in  Bezug  auf  Ad-  und  Abdnctioo  der 
Stimmbänder, 

Imal  Katarrh  der  Stimmbänder  und  Parese  der  Stimmbandspanner, 

2  mal  völlige  Parese  eines  Stimmbandes, 

1  mal  Verschmelzung  von  Ring-  und  Schildknorpel  und  infolge  dessea 
behinderte  Function  der  crico-thyreoidei. 

Nur  6  haben  eine  belegt  Stimme,  während  4  ganz  rein  sprechen. 

Das  Verhalten  der  Haut-  und  Tzachealnarbe  lieferte  nichts  Be- 
merken swerthes. 

Das  Schlussergebniss  der  lesenswerthen  Abhandlung  ist  folgendei^: 

Von  214  wegen  Croup  und  Diphtherie  tracheotomirten  Kindern 
wurden  95  (44%)  geheilt.  Bei  11  (12%  der  Qesammtzabl)  finden  tich 
noch  Störungen  des  Kehlkopfes,  die  auf  die  Operation  zorückgefafart 
werden  können,  und  zwar  bei  9  Fällen  in  kaum  bemerkenswerther,  bei  t 
in  stärkerer  Weise  Dyspnoe  nnd  Heiserkeit  nach  grösserer  AnstrengaDf^. 
Bei  weiteren  12  (18%)  leichte  Dyspnoe,  die  ihre  Erklärung  in  Plvuyn- 
gitip,  Tonsillenhypertarophie,  Strumen  etc.  findet. 

Die  Tracheotomie  nimmt  somit  unter  den  lebensrettenden  Operationt-B 
eine  hervorragende  Stellung  ein,  denn  die  noch  bestehenden  Schä- 
digungen sind  im  Hinblick  auf  die  Lebensrettung  nur  secnnd&rer  Katar. 

Fritzsche 

Ueber  die  Tracheotomie  unter  CMoroformnarJcose.    Von  Dr.  Luc.   Jourcai 
de  Mddecine  de  Paris  vom  24.  Juni  1888. 

Verfasser  sieht  bei  Anwendung  der  Narkose  folgende  Vortbeile: 

1.  Die  Beseitigung  des  Schmerzes. 

2.  Vermeidung  der  Aufregung  des  Kindes,  welcher  Umstand  dk 
ruhige  Vornahme  des  Operation  sichert  und  complicirende  Asnsteiiz  un- 
Döthig  macht. 

5.  Vermeidung  des  Spasmus  laryngis,  welcher  bei  den  Kindern 
durch  die  Furcht  vor  der  Operation  erzeugt  wird. 

4.  Das  Kind  athmet  unter  Narkose  besser  als  bei  zuruckgebeugtem 
Kopfe,  was  ohne  Ueberstürzung  zu  operiren  gestattet  Ein  mhigeä 
Operiren  ist  von  grossem  Vortheil. 

6.  Es  ist  hierbei  kein  Eindringen  von  Blut  in  die  Luftwege  su  be< 
fOrchten. 

6.  Es  kann  Fälle  von  äusserster  Dringlichkeit  geben,  wo  die  Vor- 
bereitungen für  die  Narkose  zu  lange  dauern  und  man  deshalb  «äine 
dieselbe  operiren  muss.  Es  bilden  diese  Fälle  aber  gewiss  die  Aus- 
nahme. 

7.  Nach  Berichten  aus  Deutschland  soll  die  Narkose  dort  io  grossen 
Ehren  stehen  und  nur  ausnahmsweise  ohne  dieselbe  operirt  werden« 
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8.  Da  die  Gefahrlosigkeit  der  Narkose  behnft  Tracheotomie  mit 
wenigen  Ausnahmen  anerkannt  ist  nnd  die  Dyspnoe  hierbei  nicht  ver- 
mehrt wird,  so  hofft  Verfasser,  es  werde  die  Operation  nnter  Narkose 
znr  Regel  nnd  die  Operation  ohne  dieselbe  nur  bei  den  allerdringend- 
flten  Fällen  gemacht  werden.  AI  brecht. 

Tracheotomie  wegen  Croup.    Von  Jacques  Borelius.    Upsala  l&kare- 
fören.  f5rh.  XXUI.  9.  S.  647.    1888. 

In  der  chirurgischen  Abtheilnng  des  8ahlgren*schen  Krankenhauses 
in  Göteborg  wurden  Ton  Anfang  1888  bis  Ende  April  1888  bei  68  an 
Croup  erkrankten  Kindern  im  Alter  bis  zu  10  Jahren  die  Tracheotomie 
ausgeführt,  von  denen  29  (42,6%)  genasen,  von  unter  2  Jahren  alten 
Kindern  genasen  26,6%,  von  den  über  2  Jahren  alten  47,2%;  von  7, 
bei  denen  neben  den  Croupsymptomen  Bachendiphtherie  vorhanden  war, 
genas  nur  ein  8  Jahre  altes  Kind.  In  seine  Statistik  hat  6.  alle  Fälle 
ohne  Ausnahme  mit  aufgenommen  und  unter  den  Todesfällen  auch 
solche  mit  gezählt,  in  denen  der  Tod  lange  nach  der  Tracheotomie  ein- 
trat; in  allen  Fällen  war  die  Diagnose  sicher  festgestellt  und  die  Operation 
erst  vorgenommen  worden,  wenn  die  Umstände  dazu  drängten,  nament- 
lich bei  nntei  2  Jahren  alten  Kindern.  Walter  Berger. 

Ueber  die   Unztotchmässigkeii  der  aus  Aluminium  gefertigten  TraehecH- 
canülen.    Von  Prof.  Saleski.    Wratsch  1889.    Nr.  6. 

S.  weist  nach,  dass  bei  Einwirkung  der  alkalisch  reagirenden  Flüssig- 
keiten des  menschlichen  Organismus,  des  Speichels,  uronchialsecre^, 
besonders  aber  des  Eiters  und  des  Secrets  zerfallender  Gewebstheile 
aaf  Alnminiumplatten,  letztere  corrodirt  werden;  es  bildet  sich  dabei 
Alnminiumhydrat  das  in  Wasser  unlöslich  ist,  aber  mit  der  Zeit  zur 
Bildung  löslicher  Aluminate  Anlass  giebt.  Letztere  können  bei  Ver- 
letzung der  Schleim-  resp.  serösen  Hänte  leicht  resorbirt  werden  und 
eine  chronische  Vergiftung  hervorrufen,  ohne  dass  eine  Ablagerung  der 
Salze  an  den  Geweben,  wie  bei  der  Angina,  nachweisbar  wäre.  Verf. 
schlägt  nochmals  (vgl.  Berl.  klin.  W.  Februar  1888)  vor,  die  Tracheal- 
canülen  aus  Oold,  Bergkrystall  oder  Hartglas  anfertigen  zu  lassen  resp. 
aus  Silber  mit  starker  Vergoldung,  da  es  bisher  technisch  nicht  ge- 
langen sei,  Aluminiuminstrnmente  zu  vergolden. 

(Verf.  wird  wohl  mit  diesen  Vorschlägen  ebenso  wenig  Glück  haben 
wie  mit  einem  früheren  betreffs  der  Silbercanülen.   Ref.)      Gräbner. 


Zur  Nachbehandlung  Tracheotomirter,     Von   Dr.  K.  Böser  (Marburg). 
Deutsche  med.  W.  7.    1888. 

Dr.  Böser  berichtete  in  der  chirurgischen  Section  der  letzten  Natur- 
forscherversammlung, dass  von  47  während  der  letzten  3^^  Jahre  in  der 
Marburger  chirurgischen  Klinik  wegen  Diphtherie  Tracheotomirten  53% 
genasen,  and  schreibt  dieses  günstige  Ergebniss  dem  Gebrauche  einer 
JodofornoLtampon-Canüle  zu.  Die  Jodoformtampon- Canüle  wird  fol- 
gendermassen  hergestellt: 

Eine  neusilbeme  Canüle  wird  umwickelt  mit  einem  ca.  2  cm  breiten 
and  10  cm  langen,  in  Sublimatlösung  angefeuchteten  Bändchen. 

Dieser  noch  feuchte  üeberzug  wird  dicht  mit  Jodoformpulver  ein- 
gerieben ,  der  üeberzug  beginnt  dicht  an  der  Spitze  und  reicht  bis  zum 
Schildchen  und  ist  1—1^^  mm  dick.  Nach  dem  Trocknen  bildet  die 
Binde  mit  dem  Jodoform  eine  fest  haftende  Kruste,  welche  beim  Ein- 

11* 
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führen  der  Canüle  nicht  zurfiokgestreift  wird,  nach  dem  Einführen  auf- 
quillt und  ein  gut  abschliesflendeB  antiseptisches  Polsterchen  bildet 
Die  Canüle  mit  Ueberzug  moss  die  Lichtung  der  Trachea  eben  Misfolleti, 
für  1— 2jährige  Kinder  5—6  mm  dicke,  für  Sjährige  6—7  mm  dickp, 
für  5jährige  7—8  mm  dicke,  für  7  jährige  8—9  mm  dicke  Canfilen;  die 
Canüle  soll  mindestens  2  cm  in  die  Trachea  hinabragen,  bleibt  2  Tage 
liegen  und  wird  dann  durch  eine  frisch  überzogene  ersetzt,  die  bis  zum 
5.  Ta^e  bleibt. 

Die  Jodoformtampon- Canüle  ist  auch  bei  schon  erkrankter  Trachea 
verwendbar,  macht  nie  Decubitus,  schützt  vor  Blutungen  in  der  Trachea 
und  in  die  Trachea,  vor  Knorpelnekroae  und  Granulations wnchemngen, 
und  bei  Schlucklähmungen  vor  dem  Eindringen  und  Herabfliesseii  von 
Nahrungsmitteln  in  die  Luftröhre  (Schlackpnenmonie). 

Femer  empfiehlt  B.  zur  Wegsammachung  der  Trachea  und  zum  Ent- 
fernen der  croupösen  Auflagerung  ein  von  Böser  sen.  empfohlenes  lo- 
strumentchen ,  das  aus  einer  schlanken ,  leicht  gebogenen  Ürethralatrictur- 
sende  besteht,  die  an  ihrem  Ende  ein  5—6  mm  breites  Ringcheo  trägt. 
Man  kann  mit  dem  Instrumente  bis  in  die  Bronchien  gelangen  und  da- 
mit auf  dem  Bückwege  totale  Ausgüsse  der  Trachea  und  grösseren  Bron- 
chien herausholen,  ohne  besorgen  zu  müssen,  dass  man  Membranen  tiefer 
hineinstopft  und  ohne  dass  während  der  Procednr  Athemnoth  entsteht 

Nur  im  Nothfalle  aspirirt  B.  durch  eine  auf  einen  kniefdrmig  ge- 
bogenen Katheter  (Passavant)  aufgesetzte  Aspirationsspritze,  zuweilen, 
nachdem  er  früher  10 — 20  Tropfen  Sublimatlösung  in  die  Trachea  ein- 
laufen Hess. 

Schliesslich  schlägt  B.  vor,  bei  keuchhustenkranken  Kindern,  so- 
bald dieselben  durch  die  Hustenparoxysmen  in  lebensgefährlicher  Wei&e 
herunterkämen,  die  Tracheotomie  zu  machen  und  den  Kehlkopf  durch 
die  Jodoformtampon- Cenüle  auszuschliessen.  B.  giebt  aber  nicht  an,  ob 
er  schon  einmal  auf  Grund  dieser  Indication  tracheotomirt  hat. 

Eisenschitz. 

Membrane  Aspirator  for  cases  of  Diphiheria  after  Tracheoiomy.     Von 
Pearse.    The  British  medical  Journal.    June  9,  1888. 

Der  Apparat  ist  der  Potain'schen  Flasche  nachgebildet.  Er  be- 
steht aus  einer  festen,  geräumigen  Glasflasche,  deren  gut  schliesaender 
Kautschukstopfen  von  2  mit  Hähnen  abschliessbaren  Metallröhren  durch- 
bohrt ist.  Die  eine  trägt  durch  einen  Gummischlauch  verbunden  eine 
Handepritze,  mittels  deren  in  der  Flasche  ein  beliebiger  Grad  von  Luft- 
verdünnung hergestellt  werden  kann.  Die  andere  ist  durch  einen  viel 
längeren  Gummischlauch  mit  einer  gekrümmten  Spitze  aus  Hartkaut- 
schuk verbunden,  welche  in  das  Lumen  der  Trachealcanüle  eingeführt 
werden  kann.  Der  Apparat  soll  nach  Auspumpung  der  Luft  neben  dem 
Bett  des  Tracheotomirten  aufgestellt  werden.  Sobald  Verstopfung  der 
Canüle  oder  der  Luftwege  durch  Membranen  oder  Flüssigkeit  eintritt, 
wird  die  gekrümmte  Spitze  in  oder  durch  die  Canüle  geschoben,  der 
Hahn  geöffnet  und  das  betreffende  Hindemiss  angesaugt  und  entfernt 

Escherich. 


Untersuchungen  über  die  Behandlung  der  Diphtherie  mit  EiuneMorid 
und  Milch,  Von  Dr.  Mohamed  Se  Nekkach.  Gas.  hebdom.  de 
med.  et  de  chir.  44.    1887. 

Es  giebt  ein  Heilmittel  gegen  Diphtherie,  das  man  allerdings  niefat 
ein  Specificum  nennen  kann,  aber  es  ist  ein  im  hohen  Grade  erprobtes 
Mittel,  ausserdem  leicht  durchführbar  und  ökonomisch. 
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Diese  Heilmethode  besteht  darin,  von  einer  Lösung  TOn  20 — 30 
Tropfen  Eisenchlorid  in  einem  Glase  kalten  Wassers  Tag  nnd  Nacht 
alle  5  Minuten  einen  Holz-Esslöffel  yoU  za  geben  und  gleich  darauf 
einen  Eselöffel  voll  kalter,  ungekochter  und  ungezackerter  Milch,  ausser- 
dem macht  man  um  den  Hals  Leinsamenmehlkataplasmen. 

Dr.  N.  pinselt  noch  dreimal  t&glich  vorsichtig  mittelst  eines  in  con- 
centrirter  Eisencfiloridlösung  getauchten  Charpiepinsels  die  erkrankte 
Schleimhaut. 

Man  sistirt  in  2-8  Tagen  die  Weiterausbreitung  der  Diphtherie, 
die  Membranen  werden  braun  und  dünn  und  lösen  »ich  ab.  Die  Tages- 
menge  kann  bis  zu  800  Tropfen  Eisenchlorid  und  1  1  Milch  sein. 

Dr.  N.  hat  von  18  an  Diphtherie  befallenen  Kranken,  bei  welchen 
die  Behandlung  prompt  durchgeführt  werden  konnte,  nur  einen  einzigen 
sterben  gesehen. 

Ein  m&chtiges  Unterstützungmittel  der  Kur  sind  Brechmittel,  die 
enUprechend  dem  Kräftezustande  des  Kindes  zu  wiederholen  sind,  und 
gute  Lüftung  des  Krankenzimmers^  dessen  Fussboden  mit  starken  Carbol- 
sämrelOsungen  begossen  wird.  Eisenschitz. 


9.  HalATÜu 

Malaria'  Kachexie,  im  Verlaufe  eines   Scharlachs  geheut     Klin.  Notiz 
Ton  Zinnis  (Athen).   Arch.  di  patologia  infantile  1888,  p.  218  f. 

Ein  Knabe  (Alter  nicht  angegeben)  war  im  Findlingshospital  wegen 
chronischer  Malaria  in  Behandlung:  grosser  Milztumor  bis  in  die  linke 
Darmbeingrube  reichend,  Anschwellung  der  Leber,  blasse  Hautfarbe, 
unregel massige  Fieberanßllle,  Appetitmangel.  Während  dreimonatlicher 
Behandlung  keine  Besserung;  eine  intercurrente  Bronchopneumonie  ver- 
lauft  ohne  Besonderheiten. 

Hierauf  erkrankt  das  Kind  an  leichter  Scarlatina;  nach  deren  Ab- 
lauf findet  eich  keine  Spur  von  Leberschwellung  und  nur  eine  ganz  un- 
bedeutende Vergrösserung  der  Milz;  die  Hautfarbe  ist  völlig  normal  ge- 
worden. Toeplitz. 

Ueber  Febris  ifUemUUens  im  KindesdUer,  Von  Dr.  J.  Wi  d  o  w  i  t  z, 
Assistent  an  der  pädiatrischen  Klinik  in  Graz.  Wiener  medicinische 
Blätter  Nr.  33  u.  84.    1888. 

Die  Malaria  im  Kindesalter  gehört  in  jenen  Gegenden  zu  den  gröss- 
ten  Seltenheiten,  denn  unter  12  881  Patienten  der  Gh*azer  Kinderklinik 
sind  nur  11  Intermittensf&lle  verzeichnet,  d.  h.  auf  1121  Krankheitsßllle 
nur  1  WechselfieberfalL  Im  Sommer  1887  kamen  nun  8  solcher  Er- 
krankungen vor,  die  durch  die  Arbeit  W.'s  ihre  Veröffentlichung  finden. 

I.  Ein  2^^  jähriges,  von  einem  tuberculösen  Vater  stammendes  Mäd- 
chen ist  seit  6  Tagen  an  heftigem,  zur  Nachtzeit  aussetzendem  Fieber 
erkrankt.  Bei  der  Aufiiahme  am  13.  V.  war  der  Bauch  ziemlich  stark 
aufgetrieben  nnd  die  Milz  unter  dem  Rippenbogen  deutlich  fühlbar, 
aber  nicht  über  den  Rippenbogen  gehend.  Sonstige  krankhafte  Er- 
Bcheinungen  fanden  sich  nicht  Bei  der  Vorstellung  des  Kindes  in  der 
Klinik  am  18.  V.  überragte  die  Milz  den  Rippenrand  um  4  cm.  Die 
beigefügten  Fiebercnrven  zeigen  eine  Febris  intermittens  tertiana  mit 
einem  Temperatnrmazimum  von  39,6.  Das  Ansteigen  erfolgte  in  der 
Zeit  von  4  bis  8  resp.  4  bis  6  Uhr  Morgens,  der  Abfall  der  Temperatur 
von  8*-12  Uhr  Vormittags.  Kein  Frost-,  kein  Hitz-,  kein  Schweiss- 
Stadium.    Ziemlich   rasch   bildete   sich   eine  Malariakachexie   aus,   der 
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ffiünoelobiogehalt  des  Blatea  schwankte  w&hrend  des  Fiebers  swiicbeD 
39  und  60%  und  stieg  mit  zunehmender  Besserang  auf  61%,  die  ZaU 
der  rothen  Blutkörperchen  vermehrte  sich  von  2  676  000  auf  8  325  000.  Die 
Harnmenge  war  täglich  zwischen  110—600.  Am  23.  Mai  zeigte  sich, 
w&hrend  das  Kind  in  der  Nacht  über  Schmerzen  im  rechten  Ohre  ge- 
klagt hatte,  eine  Schwellung  der  Lymphdrüsen  der  rechten  Halseite, 
mit  leicht  ödematöser  Beschaffenheit  des  Ünterhautzellgewebes;  ausser- 
dem war  ein  eitriger  AubAuss  aus  dem  Ohre  zu  bemerken.  Am  26.  V. 
trat  auch  eine  Schwellung  der  linken  Halsdrüsen  auf.  Die  vom  Spe- 
cialisten  gestellte  Diagnose  lautete  auf:  acute  Trommel fellentxÜDdong 
als  Folge  einer  acuten  Mittelohrentzündung  von  m&ssiger  Intensit&t 

Am  6.  Juni  konnte  das  Kind  geheilt  entlassen  werden. 

Ob  das  Chinin,  von  welchem  das  Kind  vom  21.  V.  bis  zum  Ans- 
bnich  der  Ohrerkrankung  ungefähr  1  g  erhalten  hatte,  die  Ohrenaffectios 
verschuldet  hat,  scheint  doch  recht  zweifelhaft,  ebenso  wenig,  wie  vi: 
eine  directe  Malariaeinwirkung  auf  das  Ohr  annehmen  kOnnen. 

n.  Ein  6  jähriger  Knabe  erkrankte  am  31.  IV.  an  Erbrechen,  du 
sich  in  den  nächsten  beiden  Tagen  öfters  wiederholte.  Am  I.V.  Klageii 
über  Kopfschmerzen,  Abends  Delirien^  grosse  Unruhe,  die  erst  gegen 
Morgen  abnahm,  während  des  ganzen  Tages  Bewusstlosigkeit.  Am 
8.  V.  ist  das  Kind  wieder  zu  sich  gekommen,  hat  aber  seit  jenem  Tage 
beständig  über  Kopfschmerzen  geklagt.  Am  17.  V.  Aufnahme  ins  Spitll. 
Schlecht  genährter,  abgemagerter,  anämisch  aussehender  Knabe.  I>ie 
Organe  nicht  wesentlich  verändert.  Kein  deutlicher  Milztomor.  Am 
23.  und  26.  V.  öfteres  Erbrechen  mit  Klagen  über  Schmerzen  im  Bauche, 
Das  Kind  magerte  mehr  und  mehr  ab  und  bei  der  Abstammung  dfö 
Vaters  aus  tuberculöser  Familie,  sowie  bei  dem  scheinbar  atypisdi  ?er- 
laufenden  hohen  Fieber  konnte  man  an  Tuberculose  denken,  aUein  der 
Fiebertypus,  der  auf  eine  quartana  und  vom  2.  VI.  auf  eine  terüso;* 
hinzuweisen  schien,  rechtfertigte  die  Diagnose  Malaria  und  bewirke 
die  Anwendung  des  Chinins,  welches  denn  auch  vom  11.  VI.  bis  26.  VI. 
in  der  Höhe  von  je  0,26  gegeben  wurde  und  die  Temperator  zur  Norm 
zurückführte.  Mit  dem  Schwinden  des  Fiebers  besserte  sich  auch  du 
Allgemeinbefinden,  das  Kind  wurde  lebhafter  und  das  Gewicht  stieg  Tom 
10.  bis  30.VI.  von  12,86  Kilo  auf  14,40.  Wie  der  weitere  Krankheitsveiisnf 
ist,  kann  man  aus  der  Krankengeschichte  nicht  ersehen.  Interesssot 
wäre  es  immerhin,  zu  erfahren,  ob  die  Heilung  eine  ständige  war  oder 
ob  das  Fieber,  welches  doch  vielleicht  auch  tuberculöser  Natur  eeio 
konnte,  nicht  wiederkehrte,  zumal  auch  die  Gegend,  aus  welcher  dsi 
Kind  stammte,  durchaus  keine  für  Malariaentwicklung  günstige  Bodeih 
Verhältnisse  darbot,  während  die  Tuberculose  des  Vaten  in  mrer  Wir- 
kung auf  das  Kind  nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen  ist. 

in.  Der  3.  Fall  betrifft  ein  von  einem  tuberculösen  Vater  stsm- 
mendes  9 jähriges  Mädchen,  welches  am  2.  Juni  aufgenommen  wurde. 
Der  Beginn  der  Erkrankung  wurde  auf  8  Tage  zurü<ädatirt,  und  zwti 
habe  die  Krankheit  mit  Fieber,  Kopfschmerz  und  Diarrhoe  b^onoen, 
wozu  noch  Halsschmerzen  gekommen  seien.  Das  Mädchen  zeigte  bei 
der  Aufiiahme  eine  stark  belegte  Zunge,  trockene,  mit  eingei^ockiMtec 
dunkelbraunen  fiorken  bedeckte  Lippen,  leicht  geröthete  Bachenscfaieim- 
haut,  massig  geschwellte  Lymphdrüsen  am  Halse;  ausserdem  am  Bampfe 
und  an  den  Oberschenkeln  kleine  linsengrosse ,  blassrothe,  auf  Dmck 
verschwindende  flache  Stippchen.  Lungen  und  Herz  normaL  Mili- 
dämpfung  nachweisbar  von  der  8.  Rippe  bis  zum  BJppenbogen.  Der 
Druck  in  der  Mikgegend  wird  schmerzhaft  empfunden.    Im  weiteres 
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Verlaufe  bis  sum  13.  Jani  verechwinden  die  SUppchen  voUstöiidig  and 
die  Trockenheit  der  Lippen  hörte  auf;  ein  MÜztumor  trat  nicht  auf. 
Der  Fieberverlanf  zeigte  in  der  Zeit  vom  3.  bis  16.  Jani  Morgens 
tiefe  Remissionen,  Abends  hohe  Exacerbationen.  Vom  15.  bis  81.  warde 
Chinin  gegeben,  unter  dessen  Einwirkung  das  Fieber  herabging  und 
niedrig  blieb.  Fritssohe. 

10.  Keacliliasten. 

lieber  Pathologie  und  Therapie  des  Keuchhustens.    Von  Dr.  Coesfeld 
in  Barmen.    Deutsche  medic.  Wochenschrift  1888.    Nr.  9. 

Verf.  gehingt  nach  kritischer  Durchsicht  der  neueren  Anschauungen 
über  die  Natur  des  Keuchhustens  zum  Schlüsse,  dass  viele  Gründe  diäür 
gprechen,  dass  es  sich  um  eine  Neurose  handle,  zu  welcher  die  Nach- 
ahmung des  gehörten  Anfalles  die  Veranlassung  gebe.  Als  Beweise  führt 
er  den  fieberlosen  Verlauf,  das  Auslösen  des  Anfalles  durch  psychische 
Affecte,  insbesondere  das  Hören  eines  Keuchhustenanfalles,  die  dem  An- 
fall vorausgehende  Aura,  sowie  die  Möglichkeit,  wenigstens  bei  älteren 
Kindern  den  Ausbruch  des  Anfalles  durch  energische  Ansprache  zu  ver- 
hindern. Auch  die  günstige  Wirkung  des  Chinins  und  AntipTrins  deutet 
er  in  diesem  Sinne  durch  Herabsetzung  der  Reflezerregbarkeit.  Als 
eine  besonders  beweisende  Thatsache  aber  erscheint  ihm  die  aus  einem 
verloren  gegangenen  Büchlein  citirte  Thatsache,  dass  bei  taubstummen 
Kindern  noch  nie  Keuchhusten  beobachtet  sein  soll.  (Diese  letztere  An- 
gabe ist  inzwischen  von  v.  Gens  er  als  unrichtig  nachgewiesen  und 
damit  auch  der  Schatten  eines  Beweises  für  die  Anschauung  des  Verf. 
hini&llig  geworden,  Bef.)  Escherich. 

Zur  Pathologie  und  Therapie  des  Keuchhustens.  Yon  Dr.  Th.  v.  Genser. 
Aus  dem  I.  öffentlichen  Kinderkrankeninstitat  in  Wien.  Sep.'Abdr. 
aus  Dr.  Witteishöfe r 's  Wiener  medicin.  Wochenschrift  Nr.  18 
bis  24.    1888. 

Auf  Grund  einer  sehr  eingehenden  Darstellung  der  bakteriologischen 
Forschaugen  über  die  Aetiologie  des  Keuchhustens  spricht  sicä  Verf. 
«0  Gunsten  der  neuesten  Untersuchungen  von  Afanassiew  aus,  der  in 
dem  Badllas  tnssis  convnlsivae  den  Keuchhustenpilz  endgiltig  entdeckt 
zu  haben  scheine.  Ueber  den  lazyngoskopischen  Befund,  sowie  über 
den  Sitz  des  Keuchhastens,  ob  er  einen  localen  infectiösen  Schleimhaut- 
katarrh  oder  eine  AUgemeininfection  mit  Localisation  in  den  Bespirations- 
organen  vorstellt,  bestehen  noch  durchaus  verschiedene  Ansichten.  (Die 
Richtigkeit  der  Afanassiew'schen  Untersuchungen  vorausgesetzt,  wäre 
die  Frage  in  ersterem  Sinne  zu  entscheiden.  Ref.)  Gregenüber  den  An- 
gaben von  Coesfeld  ist  Verf.  in  der  Lage,  auf  Grund  der  Aussage 
des  Directors  der  israelitischen  Taubstummenanstalt  mitzutheilen ,  dass 
dort  sowohl  Einzelerkrankungen  als  Epidemien  von  Keuchhusten  unter 
den  Zöglingen  beobachtet  worden  sein. 

Nach  einem  kurzen  Ueberblick  über  die  gegenwärtig  üblichen  Be- 
handlungsmethoden berichtet  Verf.  über  zwei  von  ihm  zur  Prüfung  der 
MichaeTschen  Insufflationen  und  des  Antipyrins  angestellte  Versuchs- 
reihen. Die  Wirkung  der  Medication  hat  er  dem  Vorschlage  Heub- 
ner*B  folgend  darch  Anfertigung  von  Curven,  in  denen  die  Zahl  der 
täglichen  Anfälle  eingetragen  ist,  in  sehr  anschaulicher  Weise  vor- 
gefahrt. 

Die  erste  Versuchsreihe  mit  täglichen  Einblasungen  von  Pulv.  resinae 
benzoes  in  die  Nase  behandelt  umfasst  36  Patienten,  von  denen  indess 
nur  19   sich  für   die  Curvenzeichnung  verwerthen  liessen.    Das  Alter 
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schwankte  zwiachen  13  Monaten  nnd  7  Jahren.  In  keinem  eiosigni 
Falle  und  in  keinem  Stadium  der  Krankheit  war  ein  rasches  osd 
dauerndes  Abfallen  der  Curve  zu  constatiren;  nur  das  Erinrecheo  hörte 
öfters  auf.  Die  durchschnittliche  Behandlungsdauer  betruf^  in  12  f^len 
43  (bei  Michael  nur  14)  Tage.  Dazu  kamen  mannigfache  Unbequemlich- 
keiten bei  der  Ausführung  —  die  Einblasung  löst  in  der  Begel  eines 
sehr  heftigen  suffocatorischen  Anfi&U  aus  — ,  so  dass  Verf.  sidi  Ter- 
anlasst  sah,  von  der  weiteren  Fortführung  der  Versuche  Abstand  zu 
nehmen. 

Weit  günstigere  Resultate  erhielt  Verf.  mit  Antipyrin,  Ton  dem 
das  Kind  so  viele  Decigramme  pro  die  erhielt,  als  es  Jahre  s&hlte;  bo- 
mit  für  ein  fünfjähriges  2:100  dreimal  täglich  1  Kinderlöffel.  Uebrigem 
kann  die  Dose  unbedenklich  Terdoppelt  und  yerdreifacht  werden.  Di« 
Zahl  der  damit  behandelten  Patientcoi  beträgt  120,  zwischen  7  Monaieo 
und  7  Jahren  alt.  Die  Curven  fallen  mit  Beginn  der  Medication  mehr 
oder  weniger  steil  yon  ihrer  Höhe  zur  Abscisse  ab,  das  Erbrechen  sittiit 
alsbald  meist  am  vierten  Tage,  Complicationen  sind  selten.  Die  Be- 
handlungsdauer betrug  im  Durchschnitt  24  ^^  Tage.  In  allen  Punktta 
weisen  diese  Zahlen  günstigere  Verhältnisse  und  deutlichere  Beeinioa- 
sung  des  Krankheitsprocesses  auf  als  bei  den  Insufflationen ,  wenn  auch 
der  Erfolg  an  sich  noch  keineswegs  ein  idealer  ist  und  sogar  wieder- 
holt ein  vorübergehendes  Ansteigen  der  Anf&lle  unter  der  Medicatios 
zu  constatiren  ist.  Die  Wirkung  des  Mittels  ist  wahrscheinlich  dorcb 
Herabsetzung  der  Beflezerregbarkeit  zu  erklären.  Dem  Antifebrin  Bcheiot 
sie  nicht  in  gleicher  Weise  zuzukommen.  Escherich. 

Zwr  Cocainbehanähvng  des  Keuchhustens.  Von  Dr.  Weissenberg.  Allg. 
med.  Central-Zeitung  91  u.  92.     1887.     • 

Dr.  W.  hatte  im  Frülrjahre  1887  die  innerliche  Verabreichung  voa 
Cocain  gegen  Keuchhusten  empfohlen.  Er  giebt  von  einer  Lösung  tob 
0,1  Cocain  ad  60,0  Aq.  amygd.  am  8'-4mal  täglich  10—15—20  Tropfen, 

Er  selbst  und  andere  Beobachter  haben  damit  allerdinge  den  Keuch- 
husten nicht  geheilt,  resp.  coupirt ,  aber  die  IntensiUkt  der  HusteDpar- 
oxysmen  wurde  dadurch  bedeutend  gemildert,  das  Erbrechen  sistiit  and 
der  Krankheitsprocess  in  2 — 3  Wochen  völlig  angehoben. 

Es  wird  ein  Werth  darauf  gelegt,  das  Cocam,  auf  harten  Zuck« 
aufgetropfb,  zu  geben,  damit  das  Medicament  beim  Verschlaekeo  mit 
der  Bachenschleimhaut  in  längerem  Contacte  bleibt 

Dr.  Weintraub  hat  diese  Methode  in  2  Fällen  erprobt  gefonden, 
die  Krankheitsdauer  betrug  ca.  4—6  Wochen.  Eisenschitz. 

Erfahrungen  über  das  Michad'sche  InsufflaHansverfahren  gegen  KemA- 
husten.  Jahresbericht  der  kgl.  Poliklinik  f.  Kinderkrankheiten  in 
München.    Münchner  med.  W.  13.     1888. 

Im  Jahre  1887  wurden  an  der  Münchner  Poliklinik  für  Kinder- 
krankheiten  40  Fälle  von  Keuchhusten,  die  nach  8— 14t&giger  Dauer 
in  Behandlung  kamen,  mit  Einblasungen  von  Pulv.  reainae  beuoei  be- 
handelt. 

In  26  Fällen  wurden,  wahrscheinlich  wegen  nngünstigeii  Kiüolget, 
die  Kranken  der  weitem  Beobachtung  entzogen,  bei  12  nahm  die  ^hl 
der  Anfälle  zu,  um  dann  allmählich  abzusink^,  bei  3  blieb  die  l^aid 
der  AnAlle  gleich. 

Es  wird  aus  diesen  Erfahrungen  der  Schlnas  gezogen,  da«  da« 
Michaersche  Verfifthren  zwar  den  Keuchhusten  nicht  abkürst,  aher  viel- 
leicht (?)  die  Intensität  der  Anfälle  herabeetat.  Eisensekitz. 
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Keuchhusten  und  Äniipyrin.     Von  Dr.  DnbouBqiiet-Laborderie   ia 
Saint -Qnen.    Bulletin  g^js^ral  de  Th^rapentiqne  vom  16.  Mai  1888. 

Verf.,  der  in  einer  von  Keuchhusten  oft  heimgesuchten,  volkreichen 
und  armen  Gegend  lebt,  bestreitet  die  Richtigkeit  des  von  Joseph  Franch 
aufgestellten  Satzes:  „beim  Keuchhusten  kann  man  durch  die  Behand- 
lung den  Kranken  schneller  sterben  lassen,  aber  nicht  heilen".  Ausser 
der  Entfernung  Tom  Herde  der  Krankheit  bleibt  for  die  Therapie  noch 
ein  fruchtbares  Feld  übrig.  Hierher  ffehört  die  Behandlung  mit  Anti- 
pyrin.  Dieses  Medicament  entspricht  den  zwei  fiigenthflmlichkeiten  des 
Keuchhustens:  Contagium  und  Neurose.  Es  ist  ein  Antiparasiticum 
selbst  in  kleinen  Dosen  und  es  hat  eiue  ausgesprochene  beruhigende 
Wirkung  auf  das  Hustencentrum  im  Bulbus. 

Verf.  behandelte  eine  grosse  Anzahl  von  Fällen  mit  Antipyrin.  Hiebei 
legte  er  ein  besonderes  Augenmerk  auf  16  derselben  und  kam  zu  fol- 
genden Erp^ebnissen: 

Die  Kinder  ertragen  mit  sehr  wenigen  Ausnahmen  das  Medicament 
gat.  Es  ist  Tortheilhaft,  dasselbe  unmittelbar  nach  jedem  Paroxysmus 
nehmen  zu  lassen  in  einer  Lösung  von  1 :  100.  Ausnahmsweise  kann 
es  bei  für  Medicamente  sehr  widerspenstigen  Kindern  Morgens  und 
Abends  als  Clysma  gegeben  werden.  Auf  die  Reinheit  ist  besonderes 
Augenmerk  zu  legen,  da  ein  unreines  Präparat  Magen  -  Darmstörungen 
hervorrufen  kann. 

Es  beruhigt  rasch  die  Spasmen  und  führt  schnell  den  Abfall  herbei. 

1.  Ein  19  Monate  altes  Mädchen  hatte  40  Anfälle  in  24  Stunden, 
war  durch  die  Krankheit  zum  Skelett  abgemagert  und  einer  Pneumonie 
nahe.  Am  22.  December  1887  wurde  Verf.  zum  Kinde  gerufen  und 
verordnete  das  Antipyrin.  Vom  28.  zum  24.  December  fielen  die  An- 
falle auf  17,  vom  24.  auf  den  25.  auf  11,  hoben  sich  bei  Vernach- 
lässigung des  Medicamentes  auf  25,  fielen  dann  vom  26.  auf  den  27. 
wieder  auf  11,  dann  9,  dann  4  und  am  80.  war  nur  noch  ein  Anfall  in 
24  Stunden  zu  constatiren.  Die  Paroxysmen  blieben  dann  g^anz  aus 
und  erholte  sich  das  Kind  in  14  Tagen  vollständig. 

2.  Ein  4^^  Jahre  altes  Mädchen  hatte  im  November  1887  eine  rechts- 
seitige Pneumonie  durchgemacht  und  bekam  Ende  December  Keuch- 
husten. Verf.  wurde  am  4.  Januar  1888  zu  der  kleinen  Patientin  ge- 
rufen. Es  bestanden  30  AnfUle  in  24  Stunden,  sie  erbrach  Alles,  hatte 
Nasenbluten  und  lag  in  völliger  Prostration.  Dabei  zeigte  das  Thermo> 
meter  88,4  und  die  Auscultation  zeigte  drohende  Pneumonie.  Verf.  ver- 
ordnete das  Antipyrin.  Vom  4.  auf  den  5.  Januar  fiel  die  Zahl  der 
Anfälle  auf  17,  vom  5.  zum  6.  auf  12,  dann  11,  9,  vom  12.  zum  1.3. 
plötzlich  auf  4,  der  Charakter  des  Hustens  änderte  sich  und  nach  16 
Tagen  hatte  das  Kind  seine  frühere  Fröhlichkeit  und  seine  Esslust  wieder 
erlangt. 

Die  Mutter  des  Kindes,  welche  zu  gleicher  Zeit  an  Keuchhusten 
erkrankt  war,  hatte  denselben  Erfolg.  Albrecht. 

InsuffUxtions  contra  la  coquehuhe.    Von  Maizard.    L'union  m^dicale 
1888.    Nr.  51. 

Von  der  folgenden  Mischung: 

PuIy.  resin.  benzoes 
Bismuth.  salicyl.  äft  5,0 
Chinin  sulf.  1,0 


1( 

1» 

f>           >i           1t     ß    t.  10 

II 

>T 

»» 

«  10    „  20 

II 

« 

H 

„  PenoDen  fiber         20 

II 

170 

werden  täglich  3  bia  4  Einblasangen  in  die  Nase  gemacht  Bei  dieser 
Behandlnngs weise  yermindert  sich  die  Zahl  der  Anfalle,  während  dai 
Erbrechen  in  der  Regel  sofort  aufhört.  Fritssche. 

11.  Parotitis. 

üeher  drei  Epidemien  van  Parotitis.  Von  Dr.  Paul  Fahre  in  Com* 
mentry.  Gazette  mddicale  de  Paris  Nr.  43,  44,  45,  46  u.  47,  Juhi- 
gang  1887. 

Verf.  beobachtete  während  der  Jahre  1876,  1881  nnd  1887  drei 
Epidemien  von  Mumps.     Bezuglich  des  Alters  kamen 

5  Fälle  vor  bei  Kindern  von  2  bis  5  Jahren, 
23 

9 
21 

BeeQglich  des  Geschlechtes  gehörten  28  Fälle  dem  weiblichen,  3(> 
Fälle  dem  männlichen  Geschlechte  an.  In  17  Fällen  begann  der  Mumps 
rechts,  in  16  Fällen  links,  in  den  übrigen  Fällen  beiderseits,  h 
18  Fällen  war  eine  ausserordentliche  Trockenheit  des  Mondes  vor- 
handen. In  27  Fällen  war  das  Fieber  ziemlich  hoch,  wenigstens  im 
Beginne.  Es  kamen  Temperaturen  vor  von  40,3,  39,7  nnd  38,8.  Voq 
Complicationen  erwähnt  Verf.  das  seltene  Vorkommen  von  Orchitis.  Da- 
gegen waren  die  Submaxillardrüsen  29  mal  stark  angeschwollen  und 
zwar  begann  die  Parotitis  in  9  Fällen  mit  Anschwellung  dieser  Drüsen, 
13 mal  waren  dieselben  einseitig,  16  mal  beidseitig  angeschwellt  Häufig 
stellten  sich  Abscesse  ein.  Albrechi 

Besprechung  einer  Parotitis-Epidemie,  Von  Prof.  R.  De  mm  e.  25.  Jahres- 
bericht des  Jenner*Bchen  Einderspitals  1887. 

Als  durchschnittliche  Incubationszeit  bei  der  epidemischen  Parotitis 
notirte  D.  8 — 16  Tage,  ausnahmsweise  auch  eine  solche  von  nar  3  Tagen. 
Die  Vorläufer  der  Krankheit  wurden  auf  36—52  Stunden  berechnet. 

Als  abweichend  von  dem  gewöhnlichen  Verlaufe  der  Kr&nkheit  wird 
erwähnt,  dass  bei  2  schweren  Fällen  es  zu  ausgedehnter  Abscessbildong 
gekommen  und  durch  mehrfache  Incisionen  ein  sehr  fibelriechender  Eiter 
entleert  worden  sei,  so  dass  sich  ein  der  Angina  Ludovici  analoges 
Bild  entwickelt  hatte.  Beide  Fälle  endeten  nach  5—6  Wochen  in  Ge- 
nesung. 

In  vielen  Fällen,  namentlich  bei  schlecht  genährten,  anämischen 
Individuen,  blieben  benachbarte  Lymphdrüsen  auch  nach  Ablauf  der 
Parotitis  geschwellt  und  verkästen. 

In  der  vom  Juni  1887  bis  Mai  1888  dauernden  Epidemie  kamen 
117  Fälle  von  Parotitis  zur  Beobachtung,  das  jüngste  erkrankte  Kind 
war  3  Wochen  alt. 

8  von  diesen  117  Fällen  konnten  als  schwer  bezeichnet  werden, 
2  dieser  Fälle,  darunter  1  mit  dem  Ausgange  in  Gangian  der  Parotis, 
endeten  letal,  3  wurden  bedenklich  durch  ausgedehnte,  brettartig^e  io- 
filtrationen,  zu  deuen  die  2  oben  erwähnten  abscedirenden  ^borten, 
nnd  2  waren  complicirt  durch  in  der  Rüokbildangsperiode  der  Paro- 
titis auftretende  Glomerulonephritis  und  Otitis  media  pumlenta.  Der 
erwähnte  in  Gangrän  endende  Fall  erinnerte  sehr  an  Noma.  Es  tzai 
auf  der  Höhe  der  Parotitis  ein  schmutzig  grünbraunes  Bläschen  ani^ 
das  rasch  zu  einem  zerfallenden  Geschwür  sich  umwandelte,  mit  einem 
sehr  widerlichen  fauligen  Gerüche  nnd  rascher  Ausdehnung  des  nekro- 
tischen Zerfalles  in  der  Tiefe  nnd  Breite. 
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In  beiden  Fällen  bestanden  die  wesentlichsten  Allgemeinerschei- 
Dungeu  in  hochgradiger  Schwäche,  Somnolenz,  Cyanoae,  Nasenbluten, 
Appetitlosigkeit  und  Diarrhoe. 

Ein  7^  Jahre  alter  Knabe,  der  unmittelbar  nach  einer  unbedeu- 
tenden Phimosenoperation  yon  doppelseitiger  Parotitis  befallen  worden 
war,  Ton  der  er  nach  9  Tagen  wieder  vollkommen  genesen  war,  zeigte 
eine  eigenthümliche  Verilnderung  seines  Wesens,  fragte  wiederholt  um 
dieselben  Dinge,  ohne  sich  zu  erinnern,  dass  er  eben  gefragt  hatte, 
sprach  lallend,  wurde  übelgelaunt,  blöd  Tor  sich  hinbrütend,  wurde  für 
jede  geistige  Beschäftigung  unfähig. 

Nach  6 — 7  Wochen  besserte  sich  dieser  Zustand  und  nach  etwa 
10  Wochen  schwi^id  er  vollständig  und  ein  halbes  Jahr  später,  nach- 
dem der  Knabe  eine  Diphtheritis  des  Rachens  überstanden  hatte,  trat 
dasselbe  Symptomenbild,  acut  sich  entwickelnder  Schwachsinn,  neuer- 
dings auf  und  endete  nach  weiteren  3  Monaten  wieder  in  vollständige 
Genesung. 

Aus  diesem  Anlasse  erwähnt  Prof.  D.  eines  8  Jahre  alten,  von  einem 
Potator  abstammenden  Mädchens,  bei  dem  8  Wochen  nach  überstan- 
denen  Masern  hartnäckiges  Stottern  auftrat  und  in  den  nächsten  2  Wochen 
ein  sehr  ausgeprägter  Schwachsinn  und  Enuresis  nucturna.  Dieser  Zu- 
stand dauerte  6—8  Wochen,  besserte  sich  sodann  und  war  nach  weiteren 
5 — 7  Wochen  vollständig  geschwunden;  am  längsten  dauerten  das  Stot- 
tern und  das  Bettnässen. 

Es  dürfte  sich  in  diesen  Fällen  um  localisirte  Ernährungsstörungen 
einzelner  centraler  Hirnrindenpartien  handeln.  Eisenschi tz. 


12.  CerebrospiDalmeningitis« 

Alimentation  dans  un  cas  de  miningiie  dribrospincde.    Von  Defresne. 
Gazette  des  hopitauz  1888.    Nr.  24.    Progrös  mädical  1888.    Nr.  9. 

Im  Juni  1887  erkrankt  das  12  Monate  gestillte,  kräftige  Kind  ge- 
sunder, hereditär  nicht  belasteter  Eltern  während  des  Zahnens  mit  k>1- 
genden  Symptomen:  Schlaflosigkeit,  Fieber,  Unruhe,  Nackenstarre  und 
leichte  Zuckungen  der  Muskeln  des  Gesichtes  und  der  Glieder.  Da 
das  Kind  während  des  Säugens,  infolge  der  choreaartigen  Bewegungen, 
seine  Mutter  biss,  so  wurde  es  entwöhnt  und  ihm  Eselinnenmilch 
gereicht,  die  es  aber  verweigerte,  so  dass  eine  Amme  genommen 
werden  mnsste.  Aber  auch  hier  wies  das  Kind  die  Brust  constant 
zarück.  Die  Folgen  der  Nahrungsverweigerung  blieben  nicht  aus,  denn 
während  das  Kind  erst  kräftig  gewesen  und  festes  Fleisch  gehabt  hatte, 
wurde  es  jetzt  welk.  Eine  Diarrhoe  trat  ausserdem  noch  auf  und  die 
Inanition  hatte  ihren  höchsten  Grad  erreicht.  Der  Vater  des  kleinen 
Patienten,  selbst  Arzt,  versuchte  Pepton,  von  dem  er,  nach  dem  Vor- 
schlag des  Autors,  4^6  Theelö£Pel  voll  auf  etliche  Löffel  Bouillon  reichte. 
Da  aber  das  Pepton  allein  nicht  ausreichte,  das  Kind  aber  keines  der 
üblichen  Kindermehle  vertrug,  der  Durchfall  vielmehr  iiumer  noch  an- 
hielt, so  wurde  mit  gedörrtem  Boggenmebl  (farine  de  blä  maltä),  wel- 
ches bei  Keimversuchen  30%  Stärke  in  Maltose  und  ein  bei  75°  lös- 
liches Dextrin  umwandelt,  ein  letzter  Versuch  gewagt.  Um  dieses  Mehl 
reicher  an  Calcium  phosphoricum  und  Proteinsubstanz  zu  machen,  wurde 
noch  ein  Eidotter  beigemengt. 

Vom  26. August  1887  wurde  nun  folgendes  Verfahren  eingeschlagen : 
Das  Kind  erhielt  früh,  Mittags  und  um  4  Uhr  Nachmittags  1  Kaffee- 
löffel Pepton  mit  2  Esslöffel  Douillon  und  2  Stunden  später  Pepton  mit 
dem  erwähnten  Mehlbrei  (4  Kaffeelöffel  gedörrtes  Mehl  werden  mit 
3  Esslöffel  heissen  Wassers  und  4  Esslöffel  Milch  verdünnt  und  einige 
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Secanden  aufkochen  gelassen).  Das  Kind  nahm  die  Kahning  hegierig, 
der  Durchfall  liess  nach  nnd  die  welken  Oliederchen  wnrden  wieder 
voller  und  runder. 

Im  November  1887  traten  auch  die  meningitischen  Erscheinongea 
mehr  und  mehr  znrQck :  die  Goordinationsstörungeu  Hessen  nach  und  das 
Kind  vermochte,  wenn  man  es  unter  den  Armen  unterstützte,  leicbt« 
Gehversuche  su  machen,  auch  das  Sensorium  war  freier  geworden.  Im 
Deccmbcr  1887  waren  bis  zum  Erscheinen  eines  Augenzahnes  vieder 
stärkere  Beschwerden  mit  Husten  und  Schnupfen.  Das  Kind  war  jetxt 
18  Monate  alt.  Es  erhielt  nur  noch  weichgesottene  Eier,  Tapioka  nnd 
Racahout,  Nahrungsmittel,  welche  auch  gut  vertragen  wurden,  die  Hanpt- 
nahrang  bildet  aber  noch  immer  das  oben  beschriebene  Mehlgemeoge 
(Farine  malt^e),  welches  nach  Ansicht  der  Mutter  alles  Andere  in  den 
Schatten  stellt. 

Es  ist  gegründete  Aussicht  vorhanden,  dass  das  Kind  bei  dieser  Er- 
nährung die  Cerebrospinalmeningitis  ohne  Einfluss  auf  seine  sp&teru 
EntwicKelung  überstehen  wird.  Fritzsche. 


II.  Chronisclie  Infections-  nnd  Allgemeinkranklieiten. 

1.  Diabetes  insipidng. 

Diabetes  insipidiis  hei  einem  4^^  Jahre  alten  Mädchen.  Von  Dr.  Weit- 
barth.    Fester  med.-chir.  Fresse  IS.    1888. 

Ein  4^^  Jahre  altes  Mädchen  leidet  seit  1^/^  Jahren  an  profoier 
Uamabsonderung  und  unstillbarem  Durst,  seit  Kurzem  an  Appetitlosig- 
keit und  Diarrhöen. 

Am  1.  Tage  nach  der  Aufiiahme  trank  das  Kind  9  1  Wasser  osd 
entleerte  8,1  1  Harn,  die  aufgenommenen  Wassermengen  schwankten 
pro  die  zwischen  7,6  nnd  18,0  1,  die  tägliche  Hammenge  zwischen  5,9 
und  13,5  1.    Tod  an  Bachendiphtherie. 

Obductionsergebniss:  Oedema  minoris  gradus  meduUae  oblong. 
Diphtheritis  faucium  et  narium.  Scrofulosis  gland.  mediaatin.  et  bron- 
chial., Tub.  incapsulata,  praecipne  partium  mediarum  pulmonum  et  disse- 
minata totius  pulmonis,  subsequente  emphyesemate  mterstitiali  Bron- 
chitis catarrh.  chron.  Hypertrophia  hepatu  cum  induratione.  Blenor- 
rhoea  chron.  ventriculi,  Enteritis  follicularis  intestini  crasbi.  Hjpertrophis 
muscularis  yesicae  urinariae;  dilatatio  uretherorum.        Eisenschitz. 

DiahHe  insipide  ehet  un  enfant  de  huit  ans,  ä  la  suite  <f  im  troMmaiimf, 
Von  M.  Qrancher.  Gazette  des  hopitaux  1888.  Nr.  40.  S.  367 
u.  868. 

Ein  8 jähriges  gesundes  Kind,  dessen  Eltern  weder  neuropathiich 
noch  syphilitisch  waren,  wurde  beim  Carrousselfahren  an  der  linken 
Schläfe  getroffen  und  zu  Boden  geschleudert.  Das  Kind  war  keinen 
Augenblick  bewusstlos,  stand  gleich  wieder  auf  und  zeigte  kein  Zeichen 
der  commotio  cerebri.  Die  Krankheit  begann  einige  Zeit  nachher.  !o 
der  Schule  musste  es  alle  Augenblicke  das  Zimmer  verlassen,  um  flara 
zu  lassen,  dazu  kam  beständig  vorhandener  brennender  Durst,  so  da^s 
die  Eltern  auf  den  krankhaften  Zustand  ihres  Sandes  aufmerksam  worden. 
Es  lag  nun  nicht  fem,  bei  dem  Vorhandensein  von  Polyurie  nnd  Poly- 
dipsie an  Diabetes  insipidus  zu  denken. 
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Bei  seinem  Eintritt  in  das  Hospital  Hess  das  Kind  täglich  7  bis  8 1 
Qrin  nnd  trank  auch  fast  so  viel  Wasser.  Der  Harn  war  klar  und 
fiurbloB,  von  einem  specifischen  Gewichte  von  1003  bis  1004.  Der  Appetit 
lag  etwas  darnieder  nnd  das  Kind  wurde  etwas  magerer,  ohne  aber  an 
Kräften  zu.  verlieren.  Die  Untersuchung  der  inneren  Organe  lieferte 
ein  negatives  Ergebniss»  insbesondere  war  die  Abwesenheit  irgend  wel- 
cher nervdser  oder  cerebraler  StG mögen  bemerkenswerth.  Die  einzig 
krankhaften  Erscheinungen  waren  die  Polyurie  und  im  Einklang  damit 
die  Polydipsie. 

Die  chemische  Untersuchung  des  Harns  zeigte  das  Fehlen  von  Zucker 
oder  Eiweiss.  Im  Liter  Harn  fand  sich  1,2  Harnstoff  «»  10  g  pro  die, 
folglich  keine  Aceturie;  femer  10  cg  Phosphate,  also  keine  Phosphaturie. 
Peptone  fehlten  gänzlich,  so  dass  auch  die  Peptonnrie  auszuschliessen 
war;  es  blieb  nur  der  Diabetes  simplex  übrig,  dessen  Ursprung,  ob 
hereditärer  Natnr  oder  nicht,  zu  ergründen  war.  Simulation  war  von 
vornherein  auszuschliessen  bei  dem  jugendlichen  Alter  der  Patientin. 
Unter  den  Krankheiten  des  Centralnervensystems,  welche  eine  sympto- 
matische Polyurie  hervorrufen  können,  ist  zunächst  die  Meningitis  tuber- 
cnlosa  zu  nennen.  So  erwähnt  Hagenbach  (Jahrb.  f.  Kinderheilkunde 
1882)  eines  4^^  jährigen  Kindes,  welches  in  24  Stunden  10  1  Harn  liess. 
Seit  mehreren  Monaten  hatte  sich  sein  Charakter  verändert,  es  war 
tranrig  und  reizbar  geworden  und  an  Gev/icht  zurückgekommen.  Bald 
wurden  die  Zeichen  der  tuberculösen  Meningitis  deutlicher,  die  nach- 
träglich durch  die  Section  bestätigt  wurde. 

In  dem  vorliegenden  Krankheitsfalle  waren  meningitische  Erschei- 
nungen nicht  vorhanden.  Auch  von  Hysterie  oder  EpUepsie  fand  sich 
weder  bei  dem  Kinde  noch  bei  seinen  Eltern  eine  Spur.  Auch  an  here- 
ditäre Lues  konnte  man  denken,  besonders  seit  Demme  (Jahrb.  für 
Kinderheilk.  1879)  über  ein  6 jähriges  Kind  mit  Hyperostose  der  Tibia 
berichtet  hat,  welches  nach  leichter  Fiebersteigerung  eine  Polyurie 
zeigte,  wobei  es  die  colossale  Menge  von  16  1  Urin  in  24  Stunden  pro- 
ducirte.  Unter  Anwendung  von  J(äkalium  und  Quecksilber  ging  die 
Urinmenge  auf  2  1  herab.  D.  ist  der  Ansicht,  dass  es  sich  um  ein  bul- 
bäres  Gumma  gehandelt  habe. 

Bezüglich  der  hereditären  Diaposition  ist  zu  bemerken,  dass  die 
Ascendenz  und  die  Nebenlinien  bisweilen  an  Polyurie  leiden.  So  be- 
schreibt Weil  (Virchow's  Archiv  Bd.  XLV,  1884)  die  Polyurie,  die  er 
bei  verschiedenen  Gliedern  derselben  Familie  beobachtet  hat.  Diese 
Familie  zählte  in  vier  Generationen  98  Personen,  von  denen  23,  näm- 
lich 12  Männer  und  11  Frauen  jeden  Alters,  vom  Diabetes  simplex  be- 
fallen waren.  Die  Krankheit  war  derartig  verbreitet,  dass  die  Familien- 
glieder die  Befallenen  als  „Wassertrinker**  unterschieden.  Auch  im  Ver- 
laufe von  Scharlach  und  Intermittens  tritt  Polyurie  ein.  Zu  erwähnen 
ist  noch  der  Fall  von  Johannessen,  wo  nach  dem  Biss  eines  Holz- 
käfers  Polyurie  eintrat.  Aber  alle  diese  Symptome  fanden  auf  Grancher's 
Patienten  keine  Anwendung:  die  einzige  Ursache,  nach  welcher  hier  die 
Polyurie  eintrat,  war  der  Sturz.  Die  Prognose  ist  daher  auch  günstig 
ZQ  stellen,  zumal  das  Fehlen  jeglicher  Himerscheinungen  eine  Verletzung 
des  Gehirns  auszuschliessen  scheint.  Fritzsche. 

Ueber   das  acäicylsaure  Natron  hei  Behandlung  der  Polyurie.    Von  Dr. 
Band  all.    Bulletin  gän^ral  de  Tbärapeutique  vom  30.  Juli  1888. 

Am  23.  Juni  1887  wurde  Verf.  zu  einem  11  Jahre  alten  Mädchen 
gerufen  mit  blasser  Hautfarbe,  schwacher  Muskulatur,  aber  sonst  normal 
entwickeltem  Körper.  Sie  klagte  seit  Wochen  über  Kälte  in  den  Ex- 
tremitäten nnd  war  genöthigt,  während  der  Nacht  sich  mehrmals  zu 
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erheben  und  sn  harnen.  Hierdurch  wnrde  die  Nachtrahe  des  Kindes 
sehr  gestört  und  der  AUgemeinznstand  kam  hemnter.  Die  ti^liehe 
Gesammtmenge  des  gelassenen  Urins  betrag  9^  1.  Der  Urin  entiiieh 
keinen  Zucker.  Es  bestand  jedoch  heftiger  Durst,  das  Körpergewielit 
und  die  Kräfte  nahmen  rapid  ab.  Verschiedene  Medicamentie,  wifc 
Tannin,  firgotin,  Baldrian  waren  ohne  Erfolg  geblieben.  Da  daehie 
Verf.  an  das  salicylsaure  Natron.  Er  Hess  hiervon  der  kleinen  Patientin 
0,5  g  in  wässeriger  Lösung  nach  jeder  Mahlzeit  verabreichen  and  hatte 
die  Freude,  nadi  10  Tagen  bereits  eine  merkliche  Besserung  zu  sehen. 
Die  Diät  wurde  hiebei  in  keiner  Weise  eingeschränkt.  Im  Monat  No- 
vember war  die  tägliche  Urinmenge  nur  noch  2^  1.  Das  Mädchen  a^ 
tüchtig,  seine  Wangen  rötheten  sich,  die  Muskelkräfte  nahmen  von  Tag 
zu  Tag  zu.  Das  Körpergewicht  stieg  von  78  auf  87  Pfund  und  v&r 
die  Genesung  bald  eine  vollständige.  AI  brecht 


2.  Arthritis  deformans. 

Beitrttg  zur  Kenntniss  der  Ärtkrtiis  deformans  (Arthritis  nodosa ,  BkM- 
nuxtisme  noueux)  bei  Kindern.  Von  Gustav  Schnitt.  Finska 
läkaresällsk.  handl.  XXX.   8.    8.  469.    1888. 

Sehn,  theilt  2  Fälle  dieser  bei  Kindern  sehr  seltenen  Affection  mit 
Der  1.  Fall  betrifiPt  einen  11  Jahre  alten  Knaben  aus  gesunder  Familie, 
bei  dem  nach  Herumlaufen  mit  nackten  Füssen  im  Wasser,  als  das  Eis 
eben  gebrochen  war  (1886),  Steifheit  und  Schmerz  im  Nacken,  t^Ätei, 
bei  Vernachlässigung   des  Leidens,   in   den  Gelenken  der   unteren  Ex- 
tremitäten sich  einstellte,  der  in  der  Nacht  am  stärksten  war  und  dea 
Schlaf  stOrte  und  schliesslich  alle  Bewegung  der  Beine  hemmte.    Naeh 
einiger  Zeit  fingen  auch  die  Finger-  und  Handgelenke  an  achmenhaft 
und   steif  zu  werden  und  anzuschwellen,  seit  1  Jahre  auch  die  Ii)Ue&- 
bogengelenke,  so  dass  Fat.  schliesslich  gefüttert  werden  musste.  In  den 
unteren  Extremitäten  Hessen  die  Schmerzen  allmählich  nach  und  hSrtes 
schliesslich  ganz  auf.    Bei  der  Aufnahme  am  11.  Januar  1888  war  der 
Kranke  stark  abgemagert  und  anämisch  und  schwitzte  oft  heftig,  nament- 
lieh  in  der  Nacht.    Fast  alle  Körpergelenke,  auch  die  der  Wirbeytde, 
waren  afficirt,   viele   ankylosirt,   in   geringem   Grade    acttv   beweglich 
waren  die  Hüft-  und  Kniegelenke,  die  Zehen-  und  Fingergelenke,  Hand- 
und  Fussgelenke  waren  in  geringem  Grade  passiv  beweglich,  die  Be- 
weglichkeit der  Schultergelenke,    des  Kopfes  und    des    Bumpfes  war 
sehr  eingeschränkt    Die  Gelenkaffection  bestand  in  einer  gleichmäflaigeo 
Auftreibung  der  knöchernen  Theile,  ohne  bemerkbare  Nodositäten,  Kapiel 
und  periarticulare  Gewebe  waren  in  geringerem  Grade  verdickt,  hut. 
gespannt  und  retrahirt,  Crepitation  fand  sich  nur  in  den  Kniegelenkca, 
mehreren  Metacarpo-Phalangeal-  und  Fingergelenken.     Die  fiälenbogm- 
gelenke   bildeten   einen   rechten  Winkel,   die  Handgelenke  standen  in 
Pronation,  von  den  Fingern  standen  die  ersten  Phalangen  in  Extensicm. 
die  letzten  waren  etwas  flectirt.    Die  Oberschenkel  waren  in  den  Hüft- 
gelenken gebeugt,  der  linke,  stark  adducirt,  kreuzte  den  rechten  ober- 
halb des  Bjiies,  auch  die  Kniegelenke  standen  in  Beugung,  die  Fö^e 
in  Valgusstellung.    Die  Haut  über  den  erkrankten  Gelenken  war  oatör- 
lieh  gefärbt,  über  den  beträchtlicher  geschwollenen  (Knie-,  Fase-,  Elles- 
bogen-,  Handgelenke)   etwas   verdünnt.    Die    galvanische   Erregbaikcit 
der  Muskeln   an  allen  EztremitAten   war   heraogesetzt,  die  £iradiiehe 
nicht;  Entartnngsreaction  war  nicht  vorhanden.   Die  spontanen  Schoier»fo 
waren  zur  Zeit  der  Aufnahme  nicht  mehr  vorhanden,  aber  aof  Dnick 
waren   alle  Crelenke   sehr   schmerzhaft.    Die  Therapie   bestand  in  An- 
wendung von  Leberthran,  Tinct.  ferri  pom.,  Sol.  arsen.  FowL  nnd  JcmI- 


175 

kaliam  wechselnd,  ftnsserlich  wurden  warme  Bäder,  Massage  nnd  Eiektri- 
cität  angewendet,  aber  ohne  weseatlichen  Nutzen.  Die  Auftreibang  der 
i^ochen  nahm  nicht  sichtbar  ab,  aber  die  Beweglichkeit  wurde  freier. 

Der  2.  Fall  wurde  Sehn,  von  Dr.  £.  Cedercreutz  überwiesen.    Er 
betraf  ein  13  Jahre  altes  Mädchen  ohne  erbliche  Anlage,  bei  dem  im 
Jabre  1886   nach  starkem  Kopfschmerz  in   kurzer  Zeit  alle   grösseren 
Gelenke  ergpriffen  wurden,  ohne  Böthung  der  Haut  über  denselben.    Seit 
1  Jahre  konnte  die  Kranke  nicht  mehr  gehen.    Bei  der  Aufnahme,  am 
30.  Juni  1888,  war  die  Kranke  fast  kachektisch.    Die  Wirbelsäule  war 
im  untern   Rückentheil   und   im   Lend entheil   nach   hinten   gekrümmt. 
Alle  grösseren  und  die  meisten  kleineren  Gelenke  waren  erkrankt  und 
ihre  Beweglichkeit  war  mehr  oder  weniger  eingeschränkt,  doch   ohne 
dasä  es  zu  Ankylosenbildung  gekommen  war.    Die  Stellungen  der  Ge- 
lenke  waren   charakteristisch   für  die  Affection.    Am  stärksten  afficirt 
waren  die  Schulter-,  Hand-,  Hüft-,  Knie-  und  Fussgelenke.   Die  Gelenk- 
knochen  zeigten  beträchtliche  Auftreibung,  die  periarticularen  Gewebe 
mehrerer  Gelenke,  besonders  die  der  Hand-  und  Fussgelenke,  waren  ge- 
schwollen  und   TOn   weicher  Consistenz.    In  den  Gelenken  zeigte  sich 
mehr  oder  weniger  deutliche  Crepitation.    Die  Haut  über  den  Gelenken 
war  verdünnt    Spontane  Schmerzen  waren  nicht  mehr  yorhanden^  aber 
der  leiseste  Druck   schon    erregte  Schmerz.    Die  Muskeln  der  unteren 
Extremitäten   waren   stark   atrophisch,    die    an   den   Vorderseiten   der 
Schenkel  retrahirt.   Die  galvanische  Reizbarkeit  der  Eztremitätenmuskeln 
war  herabgesetzt,  die  faradische  erhalten;  Entartungsreaction  war  nicht 
vorhanden.     Die  Behandlung  hatte  in  der  kurzen,  bis  zur  Mittheilung 
verflossenen  Zeit  noch  keine  Veränderung  bewirkt. 

Die  Arthritis  deformans  ist  bei  Kindern  durch  raschen  Verlauf  aus- 
gezeichnet, sie  scheint  aber  bei  ihnen  gutartiger  zu  sein,  als  in  höherem 
Alter.  Walter  Berger. 


8.  Blatkrankheiten  (Scorbnt). 

Ein  Fall  von  Scorhut  hei  einem  15  Monate  alten  Knaben  mit  awgedehnter 
subperiostaler  Blutung,  JSpiphyserüösung  u.  s.  to,,  die  sogen,  acute 
Rachitis,  Von  Dr.  H.  R  e  h  n  (Frankfurt  a.  M.).  Berl.  klin.  W.  1. 
1889. 

Ein  15  Monate  alter  Knabe  erkrankt  unter  Erscheinungen,  welche 
von  einigen  Autoren  als  charakterisch  für  die  sogenannte  acute  Rachitis 
angesehen  werden. 

Daaer  der  Erkrankung  etwa  7  Wochen,  hochgradige  Anämie,  pro- 
fuse Schweisse,  Temp.  zwischen  38,5  und  40^  C.  schwankend. 

Vorzugsweise  befallen  waren  die  beiden  Tibien,  insbesondere  die 
rechte  Tibia^  sie  waren  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Diaphysen,  am 
.stärksten  gegen  die  obere  Epiphysengrenze  hin  verdickt,  die  bedecken- 
den Weichtheile  und  die  Füsse  massig  ödematös,  weniger  aufgetrieben 
waren  die  unteren  Epiphysengrenzen  der  Tibien,  die  unteren  Diaphysen- 
enden  der  Oberschenkelknochen  und  der  beiden  Vorderarme. 

Das  Zahnfleisch  in  grosser  Ausdehnung  geschwellt  und  hämorrha- 
gisch gefärbt.    Die  Bippenepiphysengrenzen  massig  geschwellt. 

Bei  einer  Probeincision  an  der  schwerst  erkrankten  rechten  Tibia 
fand  man: 

Oberflächliche  und  tiefe  Zellgewebsblutungen,  eine  vollständige  Ab- 
lösung des  Periosts  von  dem  Knochen  durch  subperiostalen  Bluterguss. 
Das  Periost  war  stark  verdickt,  sulzig  infiltrirt,  hämorrhagisch  verförbt., 
der  Knochen  von  bläulich-weisser  Farbe. 
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Der  BefuDd  bestätigt  die  Anschanang  englischer  Aerzte  (Th.  Smith, 
Cheadle ,  Beriow),  die  nachgewiesen ,  dass  es  sich  in  solchen  Fällen  om 
mit  Rachitis  complicirten  Scorbnt  handle.  fiiseoschitz. 

Zur  Casuistik  der  Purpura  haemorrhagica.    Von  Dr.  W.  Lewj  (Berlin). 
W.  med.  Wochenschrift  86,  37,  38.    1888. 

Ein  gesundes,  8  Jahre  altes,  aus  gesunder  Familie  siammendea  Mäd- 
chen bekommt,  nachdem  es  einige  Wochen  vorher  über  ziehende  Schmerzen 
in  den  Armen  und  Beinen  geklagt  hatte,  Schwellongen  des  linken  Fu»^- 
und  Ellenbogengelenkes,  ohne  wesentliche  Schmerzempfindimg  und  bei 
einer  Temperatursteigerung  büs  zu  38,3  °  C.  Diese  schwinden  rasch  und 
es  entwickelt  sich  in  der  Gegend  der  Glabella  und  Aber  dem  Nasen- 
rücken ein  starkes,  nicht  schmerzhaftes  Oedem  und  einige  Tage  später 
an  der  untern  Eörperhälfte  ziemlich  zahlreiche  Purpuraflecke,  die  neh 
rasch  über  den  ganzen  Körper  aasbreiten,  anch  auf  die  Mundschleim- 
haut. Daneben  treten  wieder  Oedeme  im  Gesichte  auf,  ohne  Fieb«r 
und  ohne  Albuminurie,  ohne  Schwellung  der  Leber  und  Milz,  aber  mit 
einer  auffälligen  Pulsverlangsamnng. 

Am  16.  Krankheitstage  treten  heftige,  krampfartige  Bauchschmerzen 
auf  (Koliken)  und  es  kommt  zn  geringfügigem  Blnterbrechen  und  xq 
reichlichen  blutigen  Stühlen,  zu  einer  Anschwellung  eines  Ellenboges- 
gelenkes  durch  Blutung  in  die  Gelenkshohle,  dann  zu  Blutungen  io  die 
Kniegelenke.  Während  reichlich  2  Monaten  dauert  dieses  wechselnd« 
Krankheitsbild. 

Das  Herz  war  während  der  ganzen  Krankheitsdauer  gesund  ge 
blieben. 

Der  lang  gedehnte  Verlauf  der  ganzen  Krankheit  bestimmte  den 
Autor,  den  Fall  nicht  als  eine  Peliosis  rheumatica  schlechtweg  sof- 
zufassen,  sondern  denselben  „in  den  gemeinschaftlichen  Rahmen  der 
essentiellen  transitorischen  hämorrhagischen  Diathese  ein- 
zureihen, insbesondere  auch  wegen  der  Complication  mit  Magen-  und 
Darmblutung**. 

Er  beruft  sich  dabei  auf  analoge  Beobachtungen  von  Henoch,  der 
auch  ähnliche  Fälle,  bei  welchen  Fieber,  Purpura  und  deutlich  ao.«- 
gesprochene  Gelenksaffectionen  mit  schweren  gastrischen  und  iotebti' 
nalen  Symptomen  complicirt  waren,  als  eine  von  der  Purpura  rheamatics 
verschiedene  besondere  Krankheitsspecies  auffasst. 

Der  Fall  von  Lewy  bat  aber  doch  noch  die  Besonderheit,  das? 
auch  Blutungen  auf  der  Mund-  und  Bachenschleimhaut,  auf  der  Coo- 
junctiva,  muthmasslich  auch  in  den  Meningen  vorkamen. 

Eisenschitz. 

Zwei  rapid  verlaufende  und  tödüich  endende  Fälle  von  Morh.  tMuttdosui 
Werlhofii.   Von  Dr.  M.  Brück.    Pester  med.-chir.  Presse  22.   1888. 

1)  Ein  7  Jahre  altes  Mädchen  wird  mit  zahlreichen  Hämoniiagie& 
auf  der  Haut  und  Schleimhaut  aufgenommen,  ist  sehr  matt,  soporö«, 
hat  auch  serös -blutige  Stühle,  heft^es  Nasenbluten  und  stirU  3  Tage 
nach  der  Aufoahme. 

Sectionsdiagnose:  Ecchym.  haemorrh.  cutis,  haemorrbsgia  ad 
lamin.  int.  durae  et  piae  matris,  cerebelli,  baseosque,  pericardü  et  in- 
testin.    Infarctns  haem.  parietis  totius  atrii  d.  Haematopericardiom. 

2)  Ein  2 1^  Jahre  altes,  decrepides  Mädchen,  mit  Naeenblatongen  und 
Hämorrhagien  auf  der  Haut  aufgenommen,  stirbt  an  Verfall  drei  Tage 
später. 

Sectionsdiagnose:  M.  m.  Werlhofii. 

Die  von  Prof.  Babes  aus  dem  Blute  hergestellten  Cultoren  eigaben 
kein  entscheidendes  Resultat.  Eisen  sc  hits. 
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Beitrag  zur  Lehre  von  dem    Wesen  der  paroxysmalen  Hämoglobinurie. 
Von  J.  Prior  (Bonn).    Mänchner  med.  W.  30,  31,  32.    1888. 

Die  paroxysmale  Hämoglobinurie  wurde  im  Jahre  1878  zuerst  von 
Lichtheim  als  klinischer  Begriff  genau  festgestellt  und  scharf  ab- 
<7eirennt  von  Hämoglobinurie,  die  in  Folge  Ton  Intoxicationen,  als 
Complication  von  Infectionskrankheiten ,  Verbrennungen  der  Haut  und 
Transfusion  von  Blut  einer  fremden  Thierspecies  aufbreten. 

Eine  besondere  Gruppe  von  Hämoglobinurie  zeigen  überdies  jene 
Erkrankungen,  die  Winckel  bei  Neugeborenen  unter  dem  Namen  Gya- 
nosis  afrebilis  icterica  perniciosa  beschrieben  hat. 

Die  paroxysmale  Hämoglobinurie,  wegen  ihrer  notorischen  Beziehung 
zu  Kälteeinflüssen  auch  hiemale  Hämoglobinurie  genannt,  entsteht 
auch  unter  dem  Einflüsse  von  körperlichen  Anstrengungen,  von  Schreck 
und  Aerger  und  der  Menses. 

In  vielen  Fällen  ist  eine  syphilitische  Infection  vorausgegangen,  in 
allen  Fällen  handelt  es  sich  um  eine  primäre  Bluterkrankung,  wobei 
rothe  Blutkörperchen  zu  Grunde  gehen. 

Wichtig  war  der  experimentelle  Nachweis  von  Ponfick,  dass  der 
den  Blutkörperchen  entwichene  Blutfarbestoff  zu  einem  Gifte  fQr  den 
Organismus  wird,  welches  ausgeschieden  werden  muss  und  zwar  un- 
vermerkt nur  durch  die  Leber  und  Milz  oder  durch  Leber,  Milz  und 
Nieron  und  zwar  mit  Ausgang  in  Heilung  oder  endlich  die  Ausschei- 
dung erfolgt  unvollständig,  insbesondere  werden  die  Harncanälchen  ver- 
stopft, Anurie  erzeugt  und  der  Ausgang  ist  dann  am  1. — 4.  Tag  letal. 

Icterus  und  zwar  hämatogener  kommt  in  den  Fällen  der  L  Gruppe 
nie,  in  denen  der  II.  Gruppe  zuweilen,  in  denen  der  IH.  Gruppe  immer 
im  hohen  Grade  und  zwar  schon  am  1.  Eirankheitstage  vor. 

Prior  publicirt  eine  eigene  Beobachtung  an  einem  43  Jahre  alten 
Manne,  welcher  das  deutliche  Bild  der  Lichtheim^schen  paroxysmalen 
Hämoglobinurie  darbot.  Der  1.  An&U  war  unter  dem  Einflüsse  einer 
starken  Erkältung  erst  im  42.  Lebensjahre  eingetreten,  der  Mann  war 
frei  von  Syphilis  und  Tuberculose. 

Der  Kranke  hatte  vom  28.  UL  bis  zum  23.  V.  12  AnföUe,  von  denen 
11  durch  Schüttelfröste  oder  Frösteln  eingeleitet  waren  und  die  Tem- 
peraturen auf  38,4  bis  40,2  stiegen  (in  maximo),  die  Dauer  des  Fiebers 
schwankte  zwischen  1^^  und  7  Stunden,  der  Harn  war  immer  sauer, 
dessen  spec.  Gewicht  schwankte  zwischen  1012 — 1021,  enthielt  achtmal 
nur  Methaemoglobulin ,  zweimal  Methaemogl.  und  Oxyhaem.  und  zwei- 
mal nur  Ozyhaemogl.,  in  6  Anfällen  war  Leber  und  Milz,  in  1  An- 
falle nur  die  Milz  deutlich  vergrössert,  1  Anfall  war  mit  starkem,  1 
mit  geringem  Icterus  combinirt,  die  Ver^bung  des  Harnes  trat  y« 
bis  2  Stunden  nach  dem  Schüttelfroste  auf,  war  nach  2 — b\  Stunden 
am  intensivsten  und  nach  3 — 15  Stunden  verschwunden. 

Die  veranlassende  Ursache  des  Anfalles  war  sechsmal  Kälte,  einmal 
ein  Marsch  f  einmal  Kälte  und  Märsche. 

Vom  Mai  weiter  hatte  der  Kranke  noch  6 — 8  Anfälle,  im  Oktober 
erkrankte  er  an  einer  oroupösen  Pneumonie,  welche  mit  einem  tuber- 
culisirenden  Infiltrate  (Bacillen  nachweisbar)  endet  und  im  December  er- 
liegt der  Phthisiker  einer  Hämoptoe.  Die  Obduction  ergiebt  eine  hoch- 
gradige Zerstörung  der  Lungen;  in  der  Leber,  insbesondere  in  den 
Nieren,  keine  Abnormität. 

Während  des  Verlaufes  der  Pneumonie,  die  mit  Schüttelfrost  ein- 
setzte, war  die  Hämoglobinurie  ausgeblieben,  dagegen  war  sie  mehrere 
Male  während  des  Yerdunstens  des  Schweisses  im  Bette  aufgetreten. 

Zweimal  trat  sie  ohne  Temperatursteigerung  auf,  einmal  entwickelte 
sieb  Kälte,  Schüttelfrost,  dann  wird  der  Harn  8  Stunden  lang  eiweiss- 
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haltig,  Blutfarbesioff  wird  aber  nicht  aiugeschieden  (radimeDäre  Ad- 
f&lle). 

Im  Allgemeinen  ist  die  Hftmoglobinaosscheidnng  um  so  istenoTer 
nnd  um  so  länger  dauernd,  je  heftiger  der  Schüttelfrost,  je  höher  dk 
Temperatur  und  je  Iftnger  dauernd  das  Temperatnrmazimum  ist 

Die  EiweissBcheidung  kann  ohne  Hämoglobinurie  erfolgen  oder  di^ 
selbe  einleiten  oder  sogar  überdanem,  am  häufigsten  ist  die  leiste  Fono. 

Es  erfolgt  oflfenbar  eine  gewisse  Alteration  yon  NierenepitheÜD,  be- 
ding^ durch  die  Circulationsverlangsamung  und  die  Zurückhaltaiig  toc 
HämoglobulinschoUen  in  den  Secretionswegen ,  die  aber  rasch  osd 
spurlos  verlaufen. 

Die  Untersuchung  des  Harnes  emebt,  daas  an  den  Hämoglobalin- 
entleerungstagen  eine  Retention  des  Harnwassers  und  der  im  Hame  ent- 
haltenen Stoffwechselprodncte  stattfindet  und  dass  darauf  eine  gestei- 
gerte compensatorische  Steigerung  beider  erfolgt. 

Das  ausgeschiedene  Eiweiss  ist  zu  76%  Serum albnmin,  der  Best 
Paraglobulin  und  die  Menge  betrug  in  maximo  0,3%. 

Vom  Icterus  sagt  P.  aus,  dass  er  kein  reiner  hämatogener  sei,  wotk- 
dem  vorwiegend  hepatogen,  einhergehend  mit  Hjpercholie  (Ockerfilrbaog 
der  Fäces). 

Neben  der  H&moglobinurie  oder  ausnahmsweise  auch  vorwslteod 
läuft  die  Hämoglobinämie,  fiSr  welche  eben  Leber  und  Milx  als  Ex- 
cretionsorgane  fung^ren. 

Puls  und  Respiration  sind  und  swar  mehr,  als  dem  Fieber  ent- 
spricht, und  wahrscheinlich  Ton  den  Nervencentren  her,  beschlennigi 

Es  kommen  auch  noch  andere  nervöse  Störungen  vor:  Kribbeb, 
Unsicherheit  in  den  Bewegungen,  Verengerung  der  Pupillen  etc. 

Die  Prognose  muss  immer  in  Betracht  sieben,  dass  die  wieds^- 
holten  Blutrevolutionen  nicht  gleichgiltig  sind,  die  Herzthätigkeit  ooJ 
das  Allgemeinbefinden  gefährden  können.  *  Die  Therapie  lei^t  nicht 
viel,  Jodkali  ist  indidrt,  wenn  Syphilis  zu  Grunde  liegt,  sonst  Cbisin 
und  Eisen.  Abhalten  aller  Schädlichkeiten,  insbesondere  von  KÜte- 
einflüsen  und  körperlichen  Anstrengungen,  ist  nothwendig. 

Eisenschiti. 

4.  Scrofnlose  nnd  Tnbercnlose. 

lieber  die  Beziehungen  der  Scrofulose  zu  den  einzelnen  Symptomen  der- 
selben. Von  Dr.  £.  Pins  (Wien).  Archiv  f.  Kinderheilk.  10.  Bsod. 
2.  Heft. 

Rhinitis,  Otorrhoe,  Drüsentumoren  und  Eczema  impetiginosom  mi 
oft  Erscheinungen  der  Scrofulose,  aber  lange  nicht  so  oft,  als  sie  is 
praxi  dafflr  genommen  werden. 

Die  eigentliche  Ozäna,  nach  Gold  stein  Rhinitis  atrophicans  iot- 
tida,  ist  nicht  in  einer  Dyskrasie,  sondern  im  anatomischen  Bau  der 
Nasenhöhle  begründet,  in  einer  die  Fortschaffung  der  Secrete  behia- 
demden  abnormen  Weite  und  der  dadurch  begfinstigten  Zersetsang  der- 
selben; nach  Hajek  und  Rohr  er  soll  letztere  von  einem  speci&eb» 
Kokkns  abhängen. 

Die  eigentlich  scrofulose  Ozaena  erzeugt  die  Atrophie  der  Schleis- 
hant  viel  langsamer  und  nur  stellenweise. 

Die  chronische  pumleute  Rhinitis  ist  auch  nur  ausnafamaweiBe  lof 
Scrofulose  zurückzuföhren,  viel  häufiger  auf  chronische  Katarrhe,  im  Ge- 
folge von  Infectionskrankheiten  und  der  Unfähigkeit  der  Kinder,  &ic£ 
die  Nase  ordentlich  zu  säubern,  mitunter  auch  auf  fremde  Körper  in 
der  Nasenhöhle. 

Die  adenoiden  Wucherungen  in  der  Nasen  -  Rachenhöhle  sind  neiet 
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Folgen  Yon  chroniBohen  Kaseneiteraiigeii  aad  anabhängig  Ton  Scrofa- 
lose,  anch  dann  noch,  wenn  Conjonctivalerkranknngen  und  selbst  Drflsen- 
Schwellungen  mit  verbunden  sind  und  etwa  noch  dazu  Otorrhoe  kommt. 

Die  praktiBche  Coosequens,  die  daraus  bu  sieben  ist,  ist,  dass  in 
aolcben  f^len  nicht  die  antiscrofulöse,  sondern  die  locale  Behandlung 
die  KrankheitsorscheinuDgen  heilt. 

CtaarakteristiBch  för  sorofulöse  Localisation  ist  das  Uebergreifen  der- 
selbeo  auf  Knorpel  und  Knochen,  Bindegewebswuchemng  mit  Verdickung 
ond  Drockempfindlichkeit. 

Die  Otorrhoe  als  Symptom  der  Otitis  ext.  giebt  seltener  zur  Ver- 
wechseluDg  Anlass,  mitunter  die  Otitis  ext.  in  Folge  von  fremden  Kör- 
pern und  von  I^lzwucherung.  Häufiger  ist  dies  der  Fall  mit  der  Otorrhoe, 
bei  chronisch  eitriger  MittelohrentsÜndnng,  bei  deren  Aetiolog^e  Übrigens 
die  Scrofulose  thatsächlich  eine  wesentliche  Bolle  spielt,  aber  unrichtig 
ist  es,  „den  protrahirten  Verlauf,  der  meist  durch  locale  Ursachen  be- 
dingt ist,  ab  Beweis  für  die  scrofulÖse  Natur  der  Otorrhoe  anzusehen*'. 

Merkmale  der  Otorrhoe  auf  scrofulöser  Basis  sind:  das  indolente 
Zustandekommen  und  der  Ausgang  einerseits  in  Caries  des  Felsenbeines 
und  andrerseits  in  bindegewebige  Adhäsion  im  Mittelohre,  allenfalls 
auffiillend  rasches  Einschmelzen  des  Trommelfelles,  ohne  heftige  Schmerzen, 
überhaupt  reactionsloser  Verlauf  und  geringe  Secretion. 

Oefter  kommt  es  danach  zu  Caries  des  Schl&febeines  (Warzenfort- 
Satzes). 

Die  Lymphdrüsenschwellungen  sind  auch  bei  der  Scrofulose 
etwas  Secnndäres,  nur  erkranken  sie  eben  leichter,  weil  sie  weniger 
widerstandsfähig  sind.  Als  Merkmide  scrofulöser  Drüsenschwellnngen  giebt 
Dr.  P.  unregelmäasige  oder  kuglige  Form,  weichere  Consistenz  als  die 
sonstiger  infiltrirter  Drüsen,  schmerzlosen,  wenig  fieberhaften  Verlauf  etc.  an. 

Von  den  häufigen  Schwellungen  der  Gervical-  und  Inguinaldrüsen 
sagt  Dr.  P.  aus,  dass  sie  nicht  scrofulöser  Natur  sind. 

Eczeme  auf  scrofulöser  Grundlage  giebt  es:  sie  unterscheiden  sich 
von  anderweitig  bedingten  Eczemen  nur  durch  den  chronischen  Verlauf 
und  die  leichte  Recidivirbarkeit,  haben  also  eigentlich  nichts  Charak- 
teristiflches. 

Man  wird  einem  Impetigo  um  so  eher  eine  reine  locale  Bedeutung 
zuerkennen,  je  erfolgreicher  sich  eine  zweckmässige  Therapie  erweist. 

Für  die  Behandlung  des  Impetigo  wird  eine  2%  ige  Salbe  mit  rothem 
Quecksilberpräcipitat  empfohlen.   Diese  Salbe  wird  auf  die  Krusten  auf-    '\ 
gepinselt,  ohne  sie  zu  verreiben,  etwa  2— 3 mal  täglich,  etwas  öfter  an 
Stellen,  wo  die  Salbe  leicht  weggewischt  wird.   An  den  letztem  Stellen      I 
kann  man  allenfalls  auch  ein  S^eapulTer  oder  ein  deckendes  Leinwand-     / 
läppchen  anwenden.  Eisenschitz.        / 


lieber  Tuberculosis  müiarü  acuta  im  Kindesälter.   Von  Prof.  R.  Demme. 
26.  Jahresbericht  des  Jenner^schen  Kinderspitales  in  Bern  1887. 

Ein  Fall  von  acuter  Miliartuberculose  trat  auf  unmittelbar  nach 
der  Auskratzung  tuberculöser  Herde  im  Astragalus  und  Os  scaphoideum 
bei  einem  6  Jahre  alten  Knaben.  Die  ersten  Krankheitserscheinungen: 
Kopfschmerzen,  Unruhe,  Erbrechen  und  später  Strabismus  convergens 
kamen  schon  60  Stunden  nadi  der  Operation  zur  Beobachtung. 

Bei  der  Obdnctiou  fast  alle  Organe,  am  reichlichsten  die  Meningen, 
von  miliaren  Tuberkeln  durchsetzt. 

Der  2.  Fall,  betieffend  ein  12  ^A  Wochen  altes,  von  einer  tuberculösen 
Mutter  abstammend«  Mädchen,  bei  dem  schon  in  der  6.  Lebenswoche 
Beschleunigung  der  Aspiration  auffällig  war  und  das  in  der  8. — 9.Woche 
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dyspiiöiech  und  cyanotisch  wurde  (ausgebreiteter  Bronchialkatarrh),  tnteo 

3  Tage  vor  dem  Tode  sehr  plötzlich  allgemeine  tetanische  Zuckongea 
und  hohes  Fieber  (41^0.)  nnd  Sopor  auf.  Negativer  ophtbalnoako 
pischer  Befund.  Zahlreiche  Miliartuberkeln  in  sänmtUchen  Brust-  nn^ 
Banchorganen,  spärliche  in  den  Meningen. 

Ausgangspunkt:  Eine  in  Schmelzung  begriffene,  etwa  bafielDos- 
grosse  Terkäste  BronchialdrAse. 

Der  3.  Fall  betraf  einen  6j&hrigen  Knaben,  bei  dem  unmittelbar 
nach  dem  Floritionsstadium  der  Morbillen  die  snbmaxillaren  Lymph- 
drüsen anschwollen  und  bei  dem  sich  noch  während  der  Desquamatioa 
plötzlich  hohes  Fieber  (41,7°  C.B),  Dyspnoe  nnd  Cyanose  entwickelte. 
Objectiv  konnte  nur  Bronchialkatarrh  und  Albuminurie  nachgewie^ 
werden,  nervöse  Symptome  fehlten.  Vor  dem  Tode,  der  am  3.  Ti^^. 
nach  dem  Auftreten  des  heftigen  Fiebers  unter  terminalem  Sopor  er- 
folgte, waren  noch  in  beiden  Chorioideen  Miliartuberkeln  gefondea 
worden. 

Verkäsung  der  submaxillaren  Lymphdrüsen,  sonst  nirgends  iUtett 
Tuberculose  nachweisbar.  Miliartuberkel  der  Lungen,  Pleura,  Leber, 
Milz,  Nieren,  Schilddrüse,  Meningen;  Chorioidea  beider  Augen  und  d«s 
Pericardiums. 

Der  4.  Fall  betraf  einen  8  Jahre  alten  Knaben,  in  Pflege  bei  einer 
tuberculösen  Frau,  erkrankt  an  Parotitis  epid.,  mit  beträchüichen  Stö- 
rungen des  Allgemeinbefindens. 

Am  7.  Krankbeitstage  sinkt  die  stark  geschwollene  rechtwitig? 
Parotisgeschwulst  durch  rasche  Resorption  schnell  ein  und  der  rechte 
Hoden  wird  gross  und  schmerzhaft,  das  Fieber  dauert  fort  Diese 
Schwellung,  Schmerzhaftigkeit  und  das  Fieber  dauern  8  Tage,  dum 
aber  bessert  sich  Alles,  nur  der  Nebenhode  bleibt  etwas  grösser  ood 
härter  und  der  Knabe  erholt  sich  nicht  vollständig. 

Nach  circa  sechs  Wochen  erkrankt  der  Knabe  fieberhaft,  kl^. 
über  Brustschmerzen,  Beklemmung,  hustet.  Bronchialkatarrb,  ophtbtlmo- 
skopisch  nichts  nachweisbar. 

Der  Kopf  des  rechten  Nebenhodens  hat  die  (zrösse  einer  01t ?e,  i>t 
knollig  und  aus  ihm  führt  ein  nach  aussen  durchgebrochener  Fistel 
gang,  der  eine  dünneitrige  Flüssigkeit  entleert. 

Nun  entwickelt  sich  rasch  unter  Frostanfällen  und  Fieber  häafigrr 
Husten,  Dyspnoe,  Cyanose,  am  8.  Tage  Eclampsie  und  Coma  nnd  nocA 
am  selben  Tage  bei  41,3®  C.  erfolgte  der  Tod. 

Die  Autopsie  ergiebt  miliare  Tuberculose  in  den  Meningen  uid  in 
den  meisten  inneren  Organen  und  als  wahrscheinlichen  Ausgaogspooh 
der  Miliartuberculose  die  Tuberculose  des  Nebenhodens. 

In  weiteren  3  Fällen  von  Miliartuberculose  war  der  Ausgangspankt 
Lungentuberculose  und  Tuberculose  des  Darmes  und  der  Mesenteml- 
drüsen. 

Der  Verlauf  des  einen  dieser  3  Fälle  zeigte  einen  merkwürdig  pr<>- 
trahirten,  fast   intermittirenden  Verlauf,  insofern  innerhalb   7  Wochec 

4  vollkommen  abgegrenzte,  4 — 6  Tage  dauernde  Anfälle  von  hobeei 
Fieber,  schwerer  Prostration,  Dyspnoe  und  Somnolenz  beobachtet  wurden, 
3  mal  diese  Symptome  wieder  aufhörten  und  erst  beim  3.,  uoter  Hinzc- 
treten  von  Eclampsie  und  Hyperpyrexie,  der  Tod  erfolgte. 

In  diesem  Falle  entwickelte  sich  bei  jedesmaligem  Eintreten  der 
hohen  Temperaturen  ein  scarlatiniformes  Exanthem  (kein  Anneiexan- 
them),  auch  in  diesen  Fällen  waren  in  vivo  Chorioidealtuberkeln  nach- 
gewiesen worden. 

Seit  dem  Bestände  des  Jenner'schen  Kinderspitalee  (26  Jahre)  wurde 
unter   58  927  kranken  Kindern   2410 mal  (4,0%)  Tuberculose  gefundec, 
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darunter  aatoptisch  87  mal  (0,14%)  Miliartabercolose,  am  häufigsten  im 
2.-4.  und  etwas  weniger  in  der  8.  Hälfte  des  1.  Lebensjahres. 

Unter  den  87  Hiliartubercnlosen  waren  47  Knaben  und  40  Mädchen, 

49  mal  war  eine  primäre  viscerale,  38  mal  eine  primäre  periphere  Locali- 
sation  der  Tnberculose  constatirt  worden,  verhältnissmässig  selten  trat 
die  acute  Miliartnbercnlose  im  Anschlüsse  an  eioe  weit  fortgeschrittene 
Phthise  auf. 

Miliartnbercnlose  der  Meningen  fehlte  in  allen  87  Fällen  nur  4 mal, 
Miliartnberoulose  der  Chorioidea  wurde  19 mal  nachgewiesen. 

Das  Sputum  der  Kinder  bei  Miliartuberculose  licss  in  keinem  Falle 
Toberkelbacillen  nachweisen.  Eisenschitz. 

5.  BachitiB. 

Studien  über  Bachiiia,    Von  Dr.  N.  A.  Quisling.    Archiv  f.  Kinder- 
heiUr.  9.  Bd.    4.  n.  5.  H. 

Der  Autor  erklärt  es  für  dermalen  wissenschaftlich  nicht  festgestellt, 
ob  die  sog.  „acute**  Rachitis  und  die  gewöhnliche  chronische  Form  das 
Geringste  mit  einander  zu  schaffen  haoen. 

In  Bezug  auf  das  Vorhandensein  congenitaler  Rachitis  hat  er  200 
Neugeborene  [92  Knaben,  108  Mädchen]  in  der  Gebäranstalt  zu  Christi- 
ania  untersnchi 

Als  normal  sah  er  das  Cranium  an,  wenn  an  der  grossen  Fontanelle 
die  Entfernung  der  gegenüberstehenden  Seiten  ca.  2  cm  oder  weniger 
betrug,  die  kleine  Fontanelle  geschlossen  war,  die  Sntnren  einander 
nahezu  berührten  und  die  Knochen  selbst  in  einiger  Entfernung  von 
den  letztem  nicht  biegsam  waren. 

Bei  9  Knaben  und  14  Mädchen  fand  Dr.  Q.:  20  mal  eine  abnorm 
prrosse  Fontanelle,  10 mal  Craniotabes,  7  mal  Thoraxrachitis,  11  mal 
Itachitis  der  unteren  Extremitäten  (Tibia  stark  gekrümmt  mit  einwärtigen 
Concavitäten,  die  Muskulatur  schlaff). 

Ein  Gewicht  von  2750—2970  g  hatten  6  Kinder,  bei  den  übrif^en 
Mibwankte  dasselbe  zwischen  4220  und  8120,  aber  auch  die  mindergewich- 
tigen zeigten  keine  deutlichen  Zeichen  von  mangelhafter  Entwicklung. 

Von  1000  rachitischen  Kindern  (Poliklinik)  standen  47,6%  im  1., 
42,1%  im  2.,  7,4%  im  8.,  2%  im  8.-6.  Leben^ahre  und  0,9%  waren 
älter  als  5  J. 

Im  Ganzen  erklärt  Dr.  Q.  das  Alter  von  6—8  Monaten  als  Prä- 
dilectionsalter  der  Rachitis. 

Unter  7369  kranken  Kindern  (Poliklinik)  fand  Q.  13,6%  Rachitiker 
und  unter  4868  kranken  Kindern  im  Alter  bis  zum  dritten  Lebenswahre 
19,94%,  Zahlen,  die  sicher  noch  unter  der  wahren  Sachlage  stehen. 

Zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  die  Rachitis  eine  constitutionelle 
Krankheit  sei,  unterzieht  Dr.  Q.  die  klinischen  Erscheinungen  der  Krank- 
heit einer  eingehenden  Analyse,  auf  welche  wir  hier  nicht  im  Einzelnen 
eingehen  können. 

Er  fand  u.  A.  unter  1000  Rachitikem  316 mal  Schädelrachitis,  694- 
mal  Thoraxrachitis,  692 mal  Extremitätenrachitis,  47 mal  Rachitis  der 
Wirbelsäule,  233 mal  Dentitionsanomalien,  und  zwar  unter  146  Rachi- 
tikem im  Alter  bis  zu  6  Monaten  erkrankt:  99 mal  den  Schädel,  78 mal 
den  Thorax,  37 mal  die  oberen,  16 mal  die  unteren  Extremitäten,  und 
Imal  die  Wirbelsäule. 

Für  die  übrigen  Altersperioden  nach  derselben  Reihenfolge  ergaben 
sich   folgende    Zahlen:    6 — 12  Monate  330  Rachitiker,   132,  243,  178, 

50  und  20;  l-ll^  Jahr  273  Rachitiker,  68,  196,  181,  67  und  16;  1% 
bis  2  Jahre  148  Rachitiker,  12,  146,  91,  39  und  9;  2—3  Jahre  74 
Hachitiker,  2,  46,  37,  16  nnd  1;  unter  3  Jahren  29  Rachitiker,  3, 
16,  6,  6. 
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Allein  im  Allgemeinen  mnss  man  doch  sagen,  daaa  das  ganse  Ske- 
lett gleichzeitig  angegriffen  wird  and  nnr  die  Intenait&ten  an  den  ver- 
schiedenen Standorten  schwanken,  je  nachdem  sich  gerade  beim  Ein- 
tritte des  Processes  das  rascheste  physiologische  Knochenwachsthom  da 
oder  dort  ereignet. 

Auf  Grund  seiner  Analyse  kommt  Dr.  Q.  smn  Schlosse,  dass  die 
Rachitis  eine  constitutionelle  Krankheit  sei,  dass  die  Veränderungen  im 
Skelette  eine  Art  von  chronischer  Entzündung  darstellen,  herrorgerufen 
wahrscheinlich  durch  einen  im  Blute  circulirenden   chemischen  Bm. 

Als  Ursachen  der  Rachitis  werden  in  Erörterung  gezogen: 

1)  Die  Vererbung.  Q.  vermag  aus  seinem  Materiale  hierüber  eioe 
Aufklärung  nicht  zu  finden. 

2)  Syphilis.  Syphilis  ist  eine  disponirende  Ursache  der  Bacbitid 
und  nichts  mehr;  Parrot^s  Ansicht,  dass  Rachitis  nur  eine  modificirie 
Syphilis  sei,  wird  absolut  zurückgewiesen. 

8)  Schlechte  Luft.  Geographische  Beziehungen,  Vergleiche 
zwischen  Stadt  und  Land,  zwischen  Sommer  und  Winter  und  eine  Tor- 
urtheilsfreie  Beobachtung  beweisen  den  grossen  Einfluss  schlechter  Laß 
auf  die  Enstehung  der  Kiachitis. 

4)  Die  Bedeutung  derErnährung  und  der  Digestionskrank- 
heiten.  Als  thatsächlich  heben  wir  folgende  Angaben  herror:  Er 
fimd  786  rachitische  Brustkinder  in  seinen  Protokollen,  und  zwar  bi» 
zu  3  Monaten  25,  von  3—6  Monaten  90,  von  6—9  Monaten  114,  von 
9—18  Monaten  178,  von  12—18  Monaten  216,  von  18 — ^24  Monaten  113, 
Yon  24—86  Monaten  46,  ältere  10;  unter  116  künstlich  genährten  Bachi- 
tikern,  nach  derselben  Altersabstnfüng:  4,  21,  31,  82,  16,  7,  2  und  3; 
im  ganzen  ersten  Jahre  wurden  rachitisch  yon  Brustkindern  51,08%, 
von  Flaschenkindern  76,87%. 

Circa  3  Monate  oder  länger  vor  dem  angeblichen  Entsteheo  der 
Rachitis  waren  Yorausgegangen :  Diarrhoe  und  Obstmction  107  mal, 
Lungenkrankheiten  90  mal,  Masern  32  mal,  Keuchhusten  26  mal,  Krämpfe 
18  mal  etc. 

5)  Rücksichtlich  des  Geschlechtes  fond  Q.  unter  1000  Bachi- 
tikem  591  Kn.  und  409  M.  Eisenschiti. 

Osteogenesis  imperfecta.  Ein  Beitrag  zur  Lehre  yon  der  sogenannten 
fötalen  Rachitis  yon  Dr.  H.  St i Hing  (Strassbnrg).  Virchow*B  Arch. 
116  Bd.    8.  H. 

Die  Untersuchung  bezieht  sich  auf  eine  achtmonatliche  Frucht,  die 
todt  zur  Welt  kam,  25  cm  lang  war  und  die  folgenden  auffälÜgeo 
Skelettyerändcrnngen  zeigte: 

Das  Schädeldach  ist  dui'chwegs  häutig,  das  auf  die  Schädelbasis 
als  faltiger  Sack  zusammenfällt,  nachdem  das  Hirn  entfernt  ist;  tod 
sämmtlichen  Deckknochen  des  Schädels  hat  nur  die  Pars  frontalis  des 
Stirnbeins  eine  Spur  yon  Aehnlichkeit  mit  Knochensnbstans,  die  Schädel- 
basis ist  dagegen  yoUkommen  ausgebildet. 

Die  Wirbelsäule  ist  massig  skoliotisch  nach  links,  die  WirbelkGrper 
bestehen  aus  einer  brüchigen,  yon  mächtigen  Knorpelmassen  eingeschlod- 
senen  Knochensubstanz. 

Das  Brustbein  ist  vollkommen  knorplig,  die  Rippen  zeigen  stelleD- 
weise  im  knöchernen  Theile  knotige  Anschwellungen,  bestehen  ans  einer 
röthlichea,  zerreiblichen  Knochensubstanz,  haben  aber  keine  Auftreibang 
an  der  Knochenknorpelgrenze. 
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Ad  den  £ziremit&teii  mehrfache  Fractnren  und  VerkrümmungeD, 
aber  eine  gate  Entwicklang  der  Epiphjrsen. 

Die  DetaiU  der  Beschreibung  aes  Skelettes  müssen  im  Originale 
nachgelesen  werden. 

Eine  genauere  mikroskopische  Untersuchung  dieses  Skelettes  ergab 
aber,  trotz  mehrfacher  änsserster  AehnlichkeiteUf  dass  es  sich  nicht  um 
fötale  Rachitis  gehandelt  habe. 

Es  fehlten  in  diesem  Falle  die  fflr  Eachitis  charakteristischen  Ver- 
änderungen an  der  Ossificationsgrenze,  es  fehlte  auch  die  Auflagerung 
juDger  Knochensubstanz  aus  den  primären  Markräumen,  und  es  ist  die 
Knochenbildung  yon  Seite  des  Periosts  ganz  ausserordentlich  mangel- 
haft, was  bei  der  Bachitis  foetalis  durchaus  nicht  der  Fall  ist,  und  end- 
lich fehlte  die  fdr  Rachitis  charakteristische  prämature  Synostose 
zwischen  Keil-  und  Gmndbein. 

Dr.  Stilling  bezeichnet  den  Fall  mit  dem  von  Yrolik  zuerst  ge- 
brauchten, nichts  präjudicirenden  Namen  „Osteogenesis  imperfecta*^ 

Eisenschitz. 

lieber  firüheeiHges  Auftreten  wm  Baehüia  mü  Magenerweiteryng.  Von 
Spitalasnstent  Huguenin.  Spital  St.  Antoine  in  Paris.  Revue 
mensuelle  des  maladies  de  Tenfance,  Noyemberhefb  1881. 

Am  31.  Mai  wurde  ein  zehn  Monate  altes  Mädchen  im  besagten 
Spitale  (Abtheilnng  Prof.  Hayem)  aufgenommen  mit  allen  Zeichen  der 
Rachitis.  Das  Kind  stammte  von  gesunden  Eltern  und  war  vom  ersten 
Lebenstage  an  an  der  Mutterbrust  genährt  worden.  Da  die  Mutter  aber 
Arbeiterin  war,  musste  sie  das  Säugegeschäft  bald  einstellen  und  das 
Kind  zur  Pflege  nach  auswärts  geben.  Dort  wurde  es  mit  der  Flasche 
und  Brei  aufgezogen.  Dementsprechend  waren  dann  auch  die  Stöhle 
häufig  und  schlecht  verdaut  und  es  bestand  häufiges  Brechen.  Bei  der 
Aufnahme  bot  das  Kind  als  Erscheinungen  dar:  YoluminGsen  Schädel, 
weite  Fontanellen,  abgemagertes,  cyanotisches  Altweibergesicht,  Höhner- 
brast, Skoliose  und  Kvphose.  Unterleib  äusserst  aufgetrieben,  flaschen- 
förmig.  Die  Tibien,  Ülna  und  Radios  deformirt,  ietidbere  zwei  Knochen 
sogar  spiralig  verdreht.  Die  Epiphysen  jedoch  nicht  sehr  aufgetrieben. 
Das  Kind  ist  noch  zahnlos.  Diese  Erscheinungen  der  Rachitis  sollen 
im  sechsten  Lebensmonate  begonnen  haben.  Die  Lungen  katarrhalisch 
afficiri 

Am  3.  Juni  war  der  Meteorismus  insoweit  gehoben,  dass  man  den 
Ma^en  etwas  abgrenzen  konnte.  Das  Kind  erlag  aber  am  6.  Juni  der 
capillaren  Bronchitis. 

Die  Section  ergab,  dass  der  Magen  2  cm  den  Nabel  nach  unten 
überragte.    Er  entMelt  500  g  Milch.  Albrecht 

Ä  DigeuBtton  <m  Eickets,  in  the  Section  of  Diseases  of  CkUdren  at  the 
Ännuai  Meeting  of  the  British  Medical  Association  lield  in  Glasgow, 
August  1688.  I  Introductany  Bemarks  on  Etiology;  l^revention; 
Connection  with  Syphilis  and  Scurry,  Nature  of  the  Enlangement  of 
the  Liver  and  Spleen;  Treatement  l!y  W.  B,  Cheadle.  The  British 
Medical  Journal  Nov.  1888. 

Die  Rachitis  ist  eine  Allgemeinerkrankung,  welche  nahezu  in  allen 
Organsystemen  Störungen  hervorruft,  unter  denen  freilich  diejenige 
des  Knochenwachsthums  die  auffälligste  und  am  besten  gekannte  ist. 
Als  Ursache  der  Erkrankung  sind  Fehler  in  der  Ernährung  anzusehen 
und  zwar  mehr  in  der  Qualität  als  in  der  Quantiföt  des  Genossenen. 
Von  der  schwerwiegendsten  Bedeutung  für  die  Entstehung  der  Rachitis 
'ut  der  Mangel   an   animalischem   Fett,    weniger   belangreich    ist   un- 
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genügende  Menge  von  Eiweiss  and  Erdsalzen.  ungünstige  bygieniscbe 
Bedingungen,  lümgel  an  Licht,  Luft  und  Reinlichkeit  steigern  swar  die 
schon  vorhandene  Kachitis,  sind  aber  auf  ihre  Entstehung  selbst  ohne 
Einflnss.  Als  Beleg  führt  Ch.  eine  interessante  Beobachtung  an,  welche 
im  zoologischen  Garten  gemacht  worden.  Die  Jungen  einer  dort  he- 
findlichen  Löwin  mussten,  da  sich  die  Löwin  nicht  zum  Säugen  ver- 
stand, stets  künstlich  mittels  Pferdefleisch,  das  sehr  wenig  Fett  ent- 
hielt, aufgezogen  werden,  dabei  erkrankten  und  starben  sie  regelmäßig 
nach  kurzer  Zeit  unter  den  Erscheinungen  hochgra^er  Rachitis.  Aoch 
die  letztgeworfenen  Jungen  wurden  in  gleicher  Weise  gehalten  und 
boten  bereits  die  Symptome  hochgradiger  Rachitis,  eins  der  Jungen 
war  schon  gestorben:  da  wurde  auf  Veranlassung  Bland  Sutton's  die 
Diät  gewechselt;  die  Thiere  erhielten  zu  ihrem  Fleisch  Leberthran  uod 
gestossene  Knochen  in  Milch,  wurden  im  Uebrigen  aber  wie  früher  ge- 
halten. In  drei  Monaten  waren  alle  Erscheinungen  von  Rachitis  ge- 
schwunden und  sie  entwickelten  sich  zu  ganz  normalen,  gesunden 
Thieren  —  ein  bis  jetzt  noch  nicht  dagewesenes  Ereigniss. 

Die  von  Parrot  angenommene  causale  Beziehung  der  hereditäreo 
Syphilis  und  der  Rachitis  besteht  nicht,  jedoch  zeigen  viele  Syphi- 
litische die  Erscheinungen  der  Rachitis.  Ein  ähnlicher  Zusammenhang 
besteht  zwischen  Rachitis  und  Scorbut,  welch  letztere  Erkmnkung  aach 
lediglich  von  der  Emährungart  abhängig  ist.  Beide  Erkrankungen  ent- 
stehen aus  ähnlichen  Ursachen  und  werden  daher  nicht  selten  an  einem 
Individuum  gefunden.  Vergrösaerung  von  Leber  imd  Milz  hat  nichts 
mit  Rachitis  zu  thun ,  findet  sich  nur  in  jenen  Fällen ,  die  gleichzeitig 
Erscheinungen  congenitaler  Syphilis  darbieten. 

Prophylaktisch  und  therapeutisch  empfiehlt  Ch.  die  sorgßUtiKe  Rege- 
lung der  Diät.  Die  Nahrung  soll  wenigstens  %  der  festen  Bestand- 
theile  an  Fett^  %  Ei  weiss,  etwas  mehr  als  %  Kohlehydrate  und  y^^  an 
Salzen  enthalten.  Der  Wassergehalt  soll  denjenigen  der  menschliehen 
Milch  gleich  sein.  Dabei  warnt  er  vor  allzu  freigebiger  Verwendoug 
der  Medicinen:  rohes  Fleisch  ist  besser  als  Eisen;  frische  Milch  und 
Rahm  besser  als  Leberthran,  wenigstens  in  den  leichteren  Fällen. 

Hierauf  spricht  0  g  s  t  o  n  über  die  chirurgische  Behandlung  der 
Rachitiker.  An  der  Discussion  betheiligten  sich  Ranke  (München),  der 
gleichfalls  einen  Zusammenhang  zwischen  Syphilis  und  Rachitis  in  Ab- 
rede stellt  und  nach  dem  Sectionsbefnnde  von  25  im  Münchner  patho- 
logischen Institut  secirten  Rachitikem  die  bei  mehreren  gefundene  Ter- 
grÖPserung  der  Leber  und  Milz  als  nicht  charakteristisch  für  Rachitis 
ansieht;  Jacobi  (New -York),  der  die  Phosphor behandlung  schon  seit 
20  Jahren  anwendet  und  damit  sehr  günstige  Resultate  erzielt  hat, 
Ashby,  Owen,  Freer  und  Parker.  Mit  Ausnahme  des  letsteren, 
welcher  die  Erblichkeit  betonte,  waren  sämmtliche  Redner  geneigt,  Ano- 
malien der  Ernährung  und  Verdauungsstörungen  als  die  wesenÜichste 
Ursache  der  Rachitis  anzuerkennen.  Escherich. 

Bachüis.  Aus  der  Kinderklinik  im  alten  Reichshospitale  in  Christiania 
von  Prof.  Dr.  E.  Schönberg.  Norsk  Mag.  f.  Lägevidensk.  4.  B.  U. 
10.    S.  740.    1887. 

1.  Ein  6^  Jahre  altes  Mädchen  hatte  den  ersten  Zahn  im  Alter 
von  6  Monaten  bekommen  und  im  Alter  von  1  Jahre  zu  laufen  be- 
gonnen. Die  ersten  Symptome  der  Erkrankung  erschienen  in  der  ersten 
Hälfte  des  zweiten  Lebensjahres.  Im  Alter  von  2  Jahren  bekam  das 
Kind  den  Keuchhusten  und  seitdem  konnte  es  nicht  ordentlich  gehen. 
Alle  langen  Knochen  sammt  den  Schlüsselbeinen  und  Rippen  ssigten 
Biegungen  und  Infractionen.     An  den  Knochen  der  Extremitäten  waren 


die  Infiactioneii    nicht   conBolidirt;    es  bestand   auiseeprocfaeuee  Pectan 
eorinatatn  and  die  tiefen  Einbiegangea  der  SeiteDpartien  an  dem  fiolinen- 
ßrmigen  Thonu    leigten,  wie  der  Druck   der  Arme    wenig«t«ni  theil- 
weite   anf  diese  Einbiegnngen  gewirkt  batte,  die  angeßhr   die  Form 
der  gebogeDen  Oberarmknocheti   hatten.     Die  charakteriat 
lang  der  Rippenecden  war  stark  anagesp rochen.     Das  Be( 
gewöhnliche  rachitische  Form.     Das  Kind   war   mikrocepfa 
iatelligent    Die  Mutter  litt  aa  Eheumalismus,  der  Vater  wi 
Sjphilie  liess  eiiih  nicht  nachweisen.    Später  heilten  die 
turtn  and  lafiactioDeu ,  aber  in  schlechteo,  bitarren  Stellt 

8.  Ein  8  Jahre  altes  Mädchen,  bei  dem  sich  die  erste 

■jmptome  in  Ende  des  1.  oder  eu  Anfang  des  S.  Jahres  f 
lüigtc  KrüiDtuUDg  der  Ober-  und  Unterschenkel,  der  Ob« 
arme,  Infractionen  an  beiden  Schliiitselbeinen,  xtark  eingeb< 
von  den  AchselhObleo  bis  noten,  Dorsolumbalkjphose.  D 
9  Zähne  nnd  wurde  roch  geetiUt.  Der  Vater  war  hlass  u 
Mutter  hatte  an  Rheumatismus  gelitten;  Syphilis  war  nicht 
Das  Kind  starb  an  BrouchopDeumODie.  Walt 


Seit  mehr  als  4  Jahren  hat  S.  die  meisten  in  eeiui 
gekommenen  Fälle  von  Rachitis  mit  Haasage  nnd  paasive: 
in  der  Weise  behandelt,  dass  die  vom  Uanmen  fiiirte  B 
unterliegenden   Qewebe   geknetet   wird,   so    daaa    wo    mB| 
Massage    die    tiefen   Muakelpartien    und    dai   Periost    geti 
Die  Kraft,  mit  der   dies   geschieht,  mnaa   sich   nach  der  E 
des  Kindes  und  der  der  Bearbeitung  folgenden  Beaction  ri 
jeder  neuen  Sitzung  zunehmen.    In  der  Kegel  beginnt  S.  m 
b^itremitäten  und  läast  anf  die  Massage  in  raschem  Tempo  auageiunne 
paniTe    Bewegungen    in    den    Fuss-,    Knie-    und    Haftgelenken    folgen. 
Daranf  geht  er  auf  den  Banch  über,  dann  auf  die  oberen  Uitremitäten, 
an  denen   der  Massage   ebenfalls  passive  Bewegungen  folgen,   dann  auf 
Vorder-  und  Seitentheile  der  Brust  (mit  Bespirationsbewegangen)  und 
•cbliesslich    auf   die  Etflckenmusknlatar,   mit   folgenden  Hackungen    und 
Klopfungen   der  Wirbelsäule;    bei    Craniotabes    wird    auch    das    Hinter- 
haupUbein    massirt.     Eine    Sitzung   dauert  gewöhnlich  10  —  16  Hinuten. 
Die  Kinder  sollen    sich   bald  an  die  Behandlung  gewOhnen.    Der  Be- 
handlung folgt   ROtbnng   der    Haut  und    Erwärmung    der   Hände   und 
FOsse,  die  Schmerzen  in  den  Muskeln  und  Gelenken  nehmen   bald  ab, 
sowie   die    Schweisse,    und    daa   Allgemeinbefinden   und    die   Emührung 
werden  besser.    In  keinem  der  von  S.  in  dieser  Weise  bebandelten  Fälle 
sind  bis  tur  vollständigen  Heilung   mehr   als  1—6  Wochen  verstrichen. 
Alle  durch  die  Krankheit  bediu^n  DeformiUten  gehen  allerdings  nicht 
lurflck,   aber  manche,   wie   geringe   oder   noch   nicht   lanye    bestehende 
Knochen verände m ng en ,  kOnnen   verbessert    werden,     um    die   Ilesnltate 
nicht  tu  traben,   wurden   während  der  Behandlung  keine  Medicamente 
gegeben,  aber  die  Diät  nnd  die  Qbrigen  Lebensbedingungen  wurden  ge- 
regelt,   lutercurrente  Krankheiten   haben  natürlich    besondere  Behaud- 
long  erfordert  nnd  in  den  meisten  Fällen  genCtbigt,  die  Cur  abzubrechen, 
doch    bat   in    einem    mitgethpilten   Falle   Kenchhusten    nicht    besonders 
störend    anf   den    Fortgang    der    Besserung    gewirkt.     Die    einzige    Un- 
gelegenheit  bei  der  Behandlung  ist  die,  dasa  bie  zuitraubend  ist  für  den 
Arzt   und    schwer    durch infahien,    wenn    die   Kinder   nicht   transportirt 
werden   kOnnen.     Zum   Schlass  hebt  S.  hervor,   dass   er  die  Massage 
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«turcbauB  nicht  als  ein  Specificum  geg^n  RachiÜB  betrachten  will,  boh. 
tiem  nur  aU  ein  allgemein  stärkendes  Verfahren,  das  die  Lebenaeneigi« 
»rLdbt  und  dadurch  die  Krankheitsursache  bekämpfen  hilft  S.  theilt 
\*  ITälle  mit,  in  denen  der  Erfolg  der  Behandlung  durchaus  gut  war. 

Walter  Berger. 

.  'ber  die   Phosphorbehandlung  bei  BachiÜs.    Beobaehtunaen  au  dm 

KinderapiUü  zu  Basel  während  der  Jähre  1884—87    Von  Jacques 

de  MontmoUin. 

Nach    einem   kurzen   historischen  Ueberblick   über   die  Wirkaoge- 
weise  des  Phosphors,  welcher,  wie  Wegner  im  Jahre  1872  entdeckte, 
in  kleinen  Dosen  an  noch  wachsende  Thiere  verabreicht,  eine  auffällige 
Verdichtung  der  neu  apponirten  Knochentheile  herbeiführe,  wobei  £e 
weiten  normalen  Markr&ume  der  Spongiosa  durch  eine  scheinbar  com- 
pacte Enochenmasse  ersetzt  wurden,  bespricht  der  Verf.  die  Kassowiti- 
sche  Theorie,  welcher  der  Ansicht    ist,   dass    die   normale  Ossification 
überall  mit  einer  Bückbildung  von  Blutgefässen  oder  mit  einem  Nach- 
lasse ihrer  Strömungsenergie  verbunden  sei,  während  die  Besorption  des 
verkalkten  Knorpels   und  Knochens  von  den  entgegengeseteten  Bedin- 
gungen  abhänge.     Kassowitz  wiederholte  die  Wegner^schen  Venoche 
und   fand,  wie  dieser,   zwischen  Knorpelfuge   und  Spongiosa  der  Dia- 
physe   einen,  je   nach   der  Fütterungszeit  verschieden  dicken,  weissen 
Saum,  der  nichts  anderes  als  die  abnorm  erweiterte  Zone   der  Knorpel- 
verkalkung  und    der   primären  Markräume  darstellt     Nach   Kassowitz 
soll    nun   der  PboBphor  direct  die  in  den  Knochen  sich  vertheilenden 
Blutgefässe  beeinflussen,  und  zwar  bestehe  seine  Wirkung  in  einer  Hem- 
mung der  Gefässbildung  und  -entwickelung. 

kleine  im  Blut  circuHrende  Phosphormengen  sollen  eine  Geßss- 
contraction  anregen  und  so  die  der  Kalkablagemng  widerstehende  Hyper- 
ämie beseitigen.  Grössere  Phosphordosen  rufen,  anstatt  die  Gefässbildong 
zu  hemmen,  vielmehr  eine  vascularisirende  Entzündung  des  Knorpels 
und  der  jungen  Knochenschichten  hervor.  Seit  1879  begann  Kassowiti 
seine  therapeutischen  Versuche  an  rachitischen  Kindern,  von  denen  er 
bis  April  1883  560  mit  Phosphor  behandelt  hatte,  der  je  nach  dem 
Alter  der  Patientin  von  0,5  bis  2  mg  pro  die  gegeben  wurde.  Die 
Einheitsdosis  beträgt  0,5  mg. 

Am  besten  wurde  der  Phosphor  in  folgender  Weise  verabreicht: 

1^  Phosphor  0,01 

Ol.  Amygdal.  dulc.  (od.  Ol.  olivar.)  10,0 

Pulv.  gummi  arab. 

Syr.  simpl.  äa  6,0 

Aq.  destillata  80,0 
F.  emulsio. 

Früh  und  Abends  1  Theelöffel  voll  (jedoch  auch  täglich  4  und  3 
Kaffeelöffel  voll).  Auch  mit  Leberthran  wird  der  Phosphor  gut  vertragen 
(0,01 :  100,0). 

Die  Resultate,  die  Kassowitz  erlangte,  waren  nun  folgende: 
Das  Mittel  wurde  gern  genommen  (bis  auf  wenige  Ausnahmen)  und 
konnte  Monate  lang  gelben  werden,  ohne  die  Verdauung  zq  beein- 
trächtigen. Nach  2-  bis  3  wöchentlicher  Anwendung  trat  eine  Ver- 
kleinerung der  Fontanelle  um  die  Hälfte  oder  mehr  ein.  Dan  abnorm 
entwickelte  und  mangelhaft  verkalkte  Gewebe  hatte  sich  oonsolidixt. 
Ganz  besonders  wirksam  war  das  Phosphor  gegen  gewisse  neryöee  Er- 
scheinungen, Stimmritzenkrampf,  erhöhte  Reflezerregbarkeit  und  profuse 
Schweisssecretion.     Auch  die  Ernährung  nahm  zu,  die  Kinder   wurden 
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lebhafter  und  namentUch  war  ein  beechlennigtes  Zahnen  und  eine  raschere 
VerknOcherong  des  Schädels  zn  beobachten. 

Montmollin  hat  nun  72  Fälle  der  Poliklinik  des  Einderhospitals 
SD  Basel,  die  mit  Phosphor  behandelt  worden  waren,  znsammengestellt 
und  in  seiner  Dissertation  eingehender  beschrieben.  Das  Alter  der  Kinder 
schwankte  zwischen  5  Wochen  und  4  Jahren,  die  meisten  standen 
zwischen  ^^  und  1  Jahre,  nämlich  83.  Die  Gesammtdosis  des  Phos- 
phors, die  sich  bei  den  poliklinischen  Patienten  nicht  immer  ganz 
sicher  feststellen  liess,  betrug  6  mg  bis  18  cg;  das  Mittel  wurde  fast 
immer  gern  genommen ,  nur  in  6  Fällen  sträubten  sich  die  Kinder. 
Üeber  den  Einfluss  des  Phosphors  auf  das  Allgemeinbefinden 
geben  62  Krankengeschichten  ein  durchaus  befriedigendes  Besultat:  die 
Kinder  nahmen  an  Gewicht  zu,  bekamen  ein  besseres  Aussehen  und 
wurden  munterer. 

Bei  der  Besprechung  der  einzelnen  Systeme  ergab  sich  Folgendes: 

1.  Knochensystem. 

Die  Craniotabes,  die  mit  6  Fällen  Terireten  ist,  heilte  innerhaloV 
eines  bis  drei  Monaten.  Die  Fontanelle  und  Nähte  verkleinerten  sich 
nachweislich  in  33  Fällen.  Bei  12  Patienten  wurde  dagegen  die  vor- 
handene Schädelrachitis  wenig  oder  gar  nicht  beeinflusst.  Der  Loco- 
motions-  und  Stfitsapparat  wurde  auch  unter  dem  Einfluss  dos  Phos- 
phors gebessert,  die  Kinder  lernten  in  relativ  kurzer  Zeit  sitzen  (13) 
und  auch  besser  stehen  (10).  Bei  13  machte  das  Gehen  entschiedene 
Fortschritte.    In  6  Fällen  eifolgte  aufTallend  rascher  Zabndurchbruch. 

2.  Respirationssystem. 
6  Fälle  von  Bronchitis  heilten  in  kürzester  Zeit. 

8.  Verdauung. 

Auch  hier  war  das  Resultat  fast  immer  günstig,  der  Appetit  wurde 
fast  immer  besser.  Speciellere  Angaben  liefern  13  Krankengeschichten. 
In  6  weiteren  iUllen  verschwanden  vorher  dagewesene  Durchfälle. 

4.  Nervöse  Symptome. 

8  Fälle  von  Spasmus  glottidis  heilten  und  zwar  in  1  Falle  inner- 
halb vier  Tage,  jedenfalls  konnte  bei  einem  Kinde  die  Beobachtun|^  ge- 
macht werden,  dass  mit  dem  Aussetzen  des  Phosphors  der  Stimmritzen- 
krampf  wiederkehrte.  Convulsionen,  die  3  mal  zur  Beobachtung  kamen, 
verschwanden  auch,  ausserdem  wurde  Schlaflosigkeit  und  profuse  Schweiss- 
secreüon  unter  der  Phosphorbehandlung  besser. 

Den  SchluBs  der  Arbeit  bildet  die  Empfehlung  des  Phosphors  bei 
Rachitis,  welcher,  wie  kein  anderes  Mittel  zuvor,  neben  pn»Render  Hygiene 
die  Krankheit  zu  heilen  vermöge.  Fritzsche. 

Bachitisme  et  pha»phore.  Von  Comby.  Sitzungsbericht  der  Soci^tä 
mMicale  des  Hopitaux  vom  9.  M&rz  1888.  Progr^s  m^dical  1888. 
Nr.   11. 

Der  Vortragende  hat  bei  40  Kindern  von  3  Monaten  bis  10  Jahren 
in  einem  Zeiträume  von  16  Monaten  die  Rachitis  nach  Kassowitz  mit 
Phosphorleberthran  (Ol.  jecor.  asell.  1000,0,  Phosphor  0,1,  1 — 4  Kaffee- 
löffel Toll  täglich)  behandelt.  Die  Behandlung  dauerte  3—12  Monate; 
nie  trat  irgend  welcher  störende  Zwischenfall  ein.    Von  diesen  40  wurden 
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21  (62,5%)  gebessert,  bei   18  (46%)  zeigte  sich  kein  Erfolg,  während 
1  Kind  (2,5%)  sich  verschlimmerte. 

Zu  gleicher  Zeit  wurden  bei  weiteren  40  rachitischen  Kindern  ao»- 
schliesslich  Soolbäder  als  Curmittel  verordnet.  Dabei  zeigte  sich  bei  2 
(5%)  vollständige  Heilung,  während  34  (85%)  gebessert  wurden.  Das 
Heilergebniss  dieser  zweiten  Reihe  ist  entschieden  besser,  so  dass  Comby 
den  Schluss  zieht,  dass  die  Behandlung  der  Rachitis  mit  salinischen 
Mitteln  (Bäder,  Aufenthalt  an  der  See)  jeder  inneren  Arzneidarreich ong 
(Leber,  Phosphor  etc.)  vorzuziehen  seL  Fritz  sehe. 

Des  rapports  du  rachitisme  avee  Ja  Syphilis  (Fortsetzung)').  Von  Cazin 
et  Iscovesco.  Gekrönte  Preisschrift.  Archives  gänäiules  de  m^e- 
cine.   November  1887. 

Die  Hyperämie  und  die  Sklerose  des  Markes  mit  deutlicher  Neigung 
zur  Bildung  fibrösen  Gewebes  können  ohne  Granulationsbildnng  und 
Wine  fettige  Entartung  längs  der  Gefässe  vorhanden  sein.  Man  kann 
^^ffnn  mit  gutem  Rechte  die  erstgenannten  Läsionen  als  primäre,  die 
späteren  als  secundäre  betrachten.  In  dieser,  wie  in  der  vorhergegan- 
genen Periode  nimmt  der  Epiphysenkoorpel  an  der  Erkrankung  kräf- 
tigen Antheil.  Die  Störungen  an  der  Ossificationsgrenzei  die  schon  bei 
der  ersten  Art  (Stufe)  hervortreten,  sind  noch  viel  markanter.  Die 
Wucherung  der  Enorpelzellen  ist  bedeutend,  die  Yerknöchemng  ist  un- 
regelmätosig  und  angehalten,  mehr  als  in  der  frflheren  Periode.  Die  gela- 
tinöse Entartung  kann  eine  Loslösung  des  Knorpels  herbeitühren.  Das 
ganze  Krankheitsbild  ähnelt  so  der  Knochentubercnlose,  besonders  der- 
jenigen kleiner  Kinder;  selbst  der  Sitz  der  Krankheit,  in  der  Nähe  der 
Epiphysenknorpel,  ist  auch  der  Tuberculose  gemeinschaftlich,  ebenso 
wie  die  gelatinöse  Infiltration  dabei  vorkommen  kann.  Nach  Parrot 
wu'd  die  eitrige  and  gelatinöse  Infiltration  auch  unter  anderen  Verhält- 
nissen gefunden,  fflr  die  er  aber  die  Namensnennung  schuldig  bleibt 
Die  Verfasser  konnten  die  tuberculose  Epiphysenerkrankang  bei  einem 
7jährigeu  scrophulösen  Kinde  beobachten,  bei  dem  eine  Hüftgelenks- 
resection  vorgenommen  worden  war.  Das  obere  Femurende,  welches 
besonders  befallen  war,  zeigte  auf  dem  Schnitt  zahlreiche  tubercal&se 
Knoten  und  ein  Schnitt  durch  den  Knorpel,  der  weicher  als  im  nor- 
malen Zustande  erschien,  ergab  eine  vermehrte  Wucherung  der  Knorpel- 
zellen,  während  die  Ossificatiou  zurückgeblieben  war. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  für  die  syphilitische 
Knochenerkrankung  dieser  zweiten  Art  kein  sicheres  pathognomonisches 
Zeichen,  vielmehr  können  diese  Erkrankungen  auch  anderen  Krankheits- 
bildern als  der  Syphilis  eigenthnmüch  sein.  Aber  gewisse  Eigenthümlich- 
keiten  des  Krankheitssitzes  sind  immer  für  die  Aetiologie  von  Wich- 
tigkeit: bei  gelatinöser  Entartung  mehrerer  Ejiochen  mit  multipler 
Epiphysenlösung  handelt  es  sich  mit  grosser  Sicherheit  um  Syphilis. 

Befallt  die  Entartung  die  Schädel knochen,  so  ruft  sie  hier  den  Zu- 
stand hervor,  den  man  als  Craniotabes  beschrieben  hat,  wobei  es  sogar 
zu  einer  Perforation  der  Knochenwand  kommen  kann.  Wiewohl  noch 
die  Ansichten  über  die  Aetiologie  der  Craniotabes  getheilt  sind,  so  ist 
doch  bemerkenswerth,  dass  besonders  die  mit  Lues  congenita  befidlenen 
Individien  davon  betroffen  sind. 

In  England  wird  Craniotabes  als  eine  wesentlich  der  Syphilis  an- 
kommende Erscheinung  aufgefasst.  In  Frankreich  und  besonders  in 
Deutschland  ist  man  in  dieser  Anschauung  nicht  so  streng,  manche  be- 
haupten sogar,  dass  Craniotabes  bei  Syphilis  selten  sei.    So  berichtet 
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£a880witz,  AsLss  unter  100  beobachteten  Kindern  80  rachitisch  waren, 
von  denen  47  Craniotabes  hatten.  Unter  diesen  100  Kindern  waren 
überhaupt  nnr  3  syphilitische.  Die  Verfasser  treten  nun  der  Ansicht 
der  englischen  und  deutschen  Autoren  bei,  indem  sie  die  Craniotabes 
als  eine  der  Syphilis  nicht  zukommende  Krankheiteerscheinung  betrachten. 

Die  Erscheinungen  der  III.  Art  der  Knochenerkrankungen,  welche 
nach  6  Monaten  besonders  auftreten,  sind  folgende: 

Die  Osteophyten,  welche  in  der  zweiten  Periode  keine  Veränderung 
ihrer  Structur  darboteilf  werden  jetzt  porGser  und  bröcklich.  Damit  ist 
der  pathologische  Vorgang  am  Knochen  vollständig:  gesteigerte  Gefäss- 
bildung,  Hervorschiessen  des  Markgewebes,  Entkalkung  und  zum  Schluss 
Lacnnenbildung  in  der  Knochensubstauz.  Die  Lacunen  sind  mit  Mark- 
gewebe ausgerallt.  Aber  ausser  diesen  Störungen  im  Knochen  selbst 
nimmt  auch  das  Periost  durch  Ablagerung  neuer  Knochenherde  auf  der 
Oberfläche  der  Osteophyten  an  der  Erkrankung  Antheil;  endlich  kann 
auch  die  Spongiosa  mit  befallen  werden. 

Bei  der  Rachitis  bilden  die  Knorpelzellen  durch  Wucherung  Längs- 
Btreifen,  die  jedoch  nicht  mit  Regelmässigkeit  auftreten.  Die  Verkal- 
kung ist  äusserst  unregelmässig,  indem  sie  den  Zellengängen  folgt  und 
in  deren  Innerem  ein  Kalknetz  bildet,  dessen  Maschen  secundäre  Kapseln 
enthalten.  Auch  die  Gefässbildung  ist  unregelmässig.  Das  spongiöse 
Gewebe  ist  viel  ausgeprägter  bei  der  Rachitis  als  bei  der  Syphilis,  wo 
es  viel  fester  anftntt.  Auch  bei  dieser  III.  Art  bietet  der  Knochen - 
process  nichts  hervorragend  Pathognomonisches,  was  man  allein  für  die 
Syphilis  beanspruchen  könnte,  es  findet  sich  vielmehr  derselbe  bei  einer 
Menge  anderer  Umstände,  so  dass  die  Ansicht  Parrot*s,  welcher  ge- 
rade aus  der  Entwicklung  des  spongiösen  Gewebes  auf  die  Identität 
von  Syphilis  und  Rachitis  schloss,  als  irrig  zu  verwerfen  ist. 

Die  Autoren  schliessen  nun  eine  kurze  Besprechung  der  rachitischen 
Knochenaffectionen  an,  deren  Eigenthümlichkeiten  kurz  folgende  sind: 
Die  rachitischen  Erkrankungen  sind  immer  symmetrisch  und  über  eine 
grössere  Anzahl  von  Knochen  verbreitet,  die  Rippen' sind  häufig  und 
dann  immer  symmetrisch  befallen.  Für  Rachitis  sprechen  immer  der 
sog.  Rosenkranz  und  die  Verkrümmungen. 

Die  Störungen  in  der  Knochenbildung  erfolgen  auf  Kosten  des  Periostes. 
Beim  Knorpel  bestehen  die  Abweichungen  in  einer  Gefässwucherung 
und  in  einer  nnregelmässigen  Verkalkung,  Mangel  an  Festigkeit  und 
Knickungen. 

Wenn  Syphilis  neben  Rachitis  gefunden  wird  (übrigens  ein  seltenes 
Znsammentrenen^ ,  so  ist  die  Syphilis  meist  früher  als  die  Rachitis  vor- 
handen. Es  ist  aurch  dieselbe  gewissermassen  der  Boden  für  die  Rachitis 
vorbereitet,  wegen  der  geringen  Widerstandsfähigkeit  des  Organismus. 

Beim  Eintritt  von  Syphilis  bei  vorhandener  Rachitis  sind  zwei 
Möglichkeiten  denkbar:  die  Eltern  können  nach  Zeugung  rachitischer 
Kinder  syphilitisch  werden,  oder  von  Rachitis  geheilte  Individuen  ziehen 
Hich  Syphilis  zu.  Zur  Beleuchtung  der  ersten  Ansicht  wird  die  Beobach- 
tung von  CapitreP)  mitgetheil^  die  wir  hier  kurz  wiedergeben: 

Die  Eltern  eines  8  Jahre  alten  Kindes  werden  syphilitisch.  Das 
Kind  zeigte  deutliche  Spuren  von  Rachitis:  grosser  Schädel,  offene  Fonta- 
nelle, prominente  Tubera  frontalia  et  panetalia,  Rosenkranz  und  Epi- 
physenschwellung.  Bei  der  Geburt  dieses  Kindes  waren  beide  Eltern 
gesund  und  zogen  sich  erst  nach  8  Jahren  Syphilis  zu,  von  der  erst  die 
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Frau,  dann  der  Gkitte  deutliche  Zeichen  darboten.  Nachdem  die  Laes 
abgeheilt  war,  concipirt  die  Frau  abermals  und  gebärt  ein  Tollftändig 
gesundes  Kind,  das  weder  Bachitis  noch  Syphilis  nat. 

Der  Fall  ist  insofern  instmctiv,  als  man  die  Geburt  des  gesmiden 
nicht  rachitischen  Kindes  der  AntiqrphilitiBchen  Cur  zuschreiben  kaon. 

In  einem  zweiten  Fall  sind  die  Kinder  erster  Ehe  rachitisch.  Der 
Mann  acquiriit  in  seinem  Wittwenstand  S^hilis,  glaubt  sich  geheÜt 
und  zengt  in  seiner  zweiten  Ehe  ein  syphilitisches  Eind,  das  nie  irgend 
welche  Zeichen  von  Rachitis  darbot. 

Indem  ich  von  einer  weiteren  Mittheilung  ^on  Krankengeschichten 
verzichte  und  auf  die  hochinteressante  Arbeit  selbst  verweise ,  schlieaae 
ich  mit  den  Worten  der  Autoren: 

„Die  Syphilis  giebt  wohl  bisweilen  die  Veranlassung  zu  Knochen- 
deformationen ,  die  man  unter  dem  Namen  der  Pseudo-nachitis  syphi- 
litica zusammenfassen  kann,  ein  Zustand ,  der  mit  richtiger  Rachitis 
nichts  gemein  hat.*^  Fritzsche. 


6.  Syphilis  hereditaria. 

Eine  Studie  Über  hereditäre  SyphiUs.    Von  Prof.  E.  Neu  mann*   Wiener 
klin.  W.  4,  6,  6,  7,  8,  9.    1889. 

Prof.  Neumann  stellt  folgende  5  Fragen  auf: 

1.  Wie  verhält  sich  die  Descendenz,  wenn  Vater  und  Mutter  zur 
Zeit  der  Zeugung  resp.  der  Conception  nicht  syphilitisch  sind  und  die 
Mutter  erst  nach  der  Conception  inficirt  wurde  —  rein  postconceptionelle 
Syphilis? 

2.  Wie  verhält  sich  die  postconceptionelle  Syphilis  der  Matter 
zur  Descendenz,  wenn  der  Vat^r  schon  zur  Zeit  der  Zeugung  sjphi- 
litisch  war? 

3.  Wie  verhält  sich  die  postconceptionelle  Syphilis  zur  Nachkommen- 
schaft, wenn  der  Gesundheitszustand  des  Vaters  zur  Zeit  der  Zengnng 
unbekannt  geblieben,  die  Mutter  zur  Zeit  der  Conception  gesund  war? 

4.  Wie  verhält  sich  die  Nachkommenschaft,  wenn  die  InfectioD  nnd 
Conception  der  Mutter  gleichzeitig  erfolgt  ist? 

6.  Wie  verhält  sich  die  Nachkommenschaft,  wenn  Vater  oder  Motter 
oder  beide  schon  vor  der  Conception  syphilitisch  waren? 

Wir  Übergehen  den  rein  historischen  Theil  der  Arbeit. 

ad  1.  Wird  zunächst  die  Frage  aufgeworfen,  ob  die  postconeep- 
tionelle  Syphilis  der  Mutter  auf  den  von  der  Zeugung  her  gesuDden 
Fötus  übergeht  und  in  welchem  Monate  der  Schwangerschaft  die  In- 
fection  des  Fötus  stattfindet? 

N.  wendet  sich  gegen  die  Behauptung  Kassowitz*,  dass  der  vom 
Vater  her  gesunde  Fötus  durch  die  postconceptionelle  Syphilis  der  Mutter 
intrauterin  nicht  inficirt  werden  könne. 

Kassowitz  hat  selbst  später  diese  seine  Behauptung  dahin  ein- 
geschränkt, dass  der  Uebertritt  des  syphilitischen  Contaginms  von  der 
Mutter  zum  Kinde  und  umgekehrt  ausnahmsweise  doch  stattfinden  könne 
und  dass  dann  der  trotz  des  placentaren  Säfteaustausches  von  Syphilis 
frei  gebliebene  mütterliche  resp.  kindliche  Organismus  einen  hoben  Grad 
von  Immunität  gegen  syphilitiche  Infection  erlangt. 

Auch  bezüglich  der  Zeitperiode  der  Schwangerschaft,  in  der  das 
Virus  auf  die  Frucht  übergeht,  besteht  unter  den  Autoren  keineswegs 
eine  Uebereinstimmung. 

Die  Auseinandersetzungen  Prof.  Neumann *s  stützen  sich  anf  261 
an  seiner  Klinik  gesammelte  Beobachtungen. 

Von   rein  postconceptioneller  Syphilis  werden  11   F&Ue  angeführt, 
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Ton  den  11  Eindem  waren  und  blieben  3  Kinder  frei  von  Syphilis,  bei 
welchen  die  Infection  der  Matter  im  9.,  7.,  6.  und  6.  Lunarmonate  der 
Gravidität  stattgefunden  hatte,  von  zweien  dieser  Mütter  wird  angegeben, 
dass  sie  w&hrend  der  Schwangerschaft  nicht  syphilitisch  behandelt  worden 
sei,  von  den  beiden  anderen  ist  darüber  nichts  angegeben. 

Die  Infection  der  restirenden  7  kranken  Mütter,  welche  todte  oder 
macerirte  oder  syphilitische  Kinder  znr  Welt  gebracht  oder  abortirt 
hatten,  war  in  der  Zeit  ^om  2. — 8.  Lunarmonate  der  Schwangerschaft 
erfolgt,  von  diesen  Müttern  waren  2  während  der  Schwangerschaft  be- 
handelt, eine  nicht  behandelt  worden,  und  bei  4  fehlt  eine  diesbezüg- 
liche Angabe. 

Eine  zweite  Reihe  yon  Fällen  (15)  sind  solche,  bei  welchen  die 
Väter  zur  Zeit  der  Zeugung  schon  syphilitisch  waren,  die  Mütter  aber 
erst  während  der  Schwangerschaft  inficirt  wurden. 

Von  diesen  16  Kindern  kamen  8  todt  zur  Welt,  deren  Mütter  im 

2.  und  6.  Lunarmonate  inficirt  worden  waren,  gesund  6,  deren  Mütter 
im  4.-9.  Lunarmonate  inficirt  worden  waren,  und  2  syphilitisch,  deren 
Mütter  im  4.  und  5.  Monate  inficirt  worden  waren. 

Eine  8.  Reihe  betrifft  16  Fälle  von  postconceptioneller  Syphilis,  in 
welchen  die  Gesundheiteverhältnisse  des  Vaters  unbekannt  blieben.  Von 
diesen   16    Kindern   kamen   3   tot   zur  Welt,   deren  Mütter   im  2.  und 

3.  Monate  der  Schwangerschaft  inficirt  worden  waren;  gesund  6,  deren 
Mütter  im  6. — 8.  Monate  inficirt  worden  waren;  früh  geboren  waren  5, 
deren  Mütter  im  1.— 6.  Monat  inficirt  worden  waren;  1  syphilitisch  ge- 
boren, dessen  Mutter  im  6.  Monate  inficirt  worden  war;  bei  einem  früh 
geborenen  und  einem  gesund  geborenen  Kinde  konnte  der  Zeitpunkt 
der  Gravidität,  in  weldiem  die  Infection  stattgelunden ,  nicht  eruirt 
werden. 

Eine  4.  Reihe  betrifft  39  Fälle,  in  welchen  die  Gonception  und  In- 
fection gleichzeitig  erfolgt  waren,  von  diesen  wurden  14  reif  und  ge- 
sund geboren,  21  abortirt  und  macerirt  zur  Welt  gebracht,  4  syphilitisch 
lebend  geboren. 

Eine  6.  Reihe  von  Fällen,  bei  welchen  die  Mutter  schon  vor  der 
Gonception  krank  war,  betrifft  29  Fälle,  von  diesen  wurden  8  reif  und 
gesund  geboren,  3  reif  und  syphilitisch,  5  früh  geboren,  18  abortirt, 
davon  7  macerirt. 

Von  allen  Beobachtungen  konnten  112  verwerthet  werden  und  ge- 
statteten die  nachfolgenden  Schlussfolgerungen: 

ÄBei  der  rein  postconceptionellen  Syphilis  begünstU^t  die  Infection 
ntter  in  den  ersten  Schwangerschaftsmonaten  die  Erkrankung  des 
Kindes,  in  nahezu  der  Hälfte  aller  Fälle  blieben  die  Kinder  verschont. 
N.  führt  eine  Beobachtung  von  acquirirter  Syphilis  bei  einem  7  Jahre 
alten  Kinde  an,  dessen  Mutter  6  Monate  vor  seiner  Geburt  inficirt 
worden  war. 

Sicher  ist  also,  dass  die  Scheidewand  zwischen  Mutter  und  FOtus 
durch  das  syphilitische  Virus  überschritten  werden  kann  und  dass  in 
den  letzten  120  Tagen  der  Gravidität  die  Infection  der  Mutter  die  Frucht 
am  wenigsten  gefährdet. 

2)  Selbst  dann,  wenn  die  syphilitische  Erkrankung  des  Vaters  zur 
Zeit  der  Zeugung  erwiesen  ist  und  die  Mutter  erst  nachträglich  er- 
krankt, können  gesunde  Kinder  zur  Welt  gebracht  werden.  Es  scheint, 
dafts  in  diesen  Fällen  sich  im  Wesentlichen  die  paterne  Syphilis  geltend 
macht. 

3)  Bei  den  Fällen  von  postconceptioneller  Syphilis,  wo  der  Vater 
unbekannt  war,  lässt  sich  aus  dem  Schicksale  der  Kinder  mit  Wahr- 
scheinlichkeit schliessen,  dass  darunter  viel  Fälle  von  rein  postconcep- 
ti<meUer  Syphilis  gewesen  sein  mochten. 
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4)  In  der  Reihe  der  Fälle,  in  welchen  die  Conception  and  die  In- 
fection  gleichzeitig  etattgefanden  hatten,  bliehen  von  47  doch  noch  U 
gesund  und  es  steht  diese  Beobachtung  im  Widerspruche  mit  der  An 
nähme,  dass  bei  diesen  Umständen  die  Kinder  syphilitisch  sein  mfisseo. 

5)  Bei  der  Int'ection  vor  der  Conception  kommt  zunächst  die 
Zeit  in  Betracht,  in  welcher  die  Conception  stattgefunden.  Ein  grSsserer 
zeitlicher  Zwischenraum  und  vorausgegangene  mercurielle  Behandlung 
der  Eltern  sind  ffir  die  Kinder  günstige  Momente. 

6)  Es  ist  unrichtig,  dass  tertiäre  Syphilis  die  Weiber  stenl  macht. 

Eisenschitz. 

Syphilis  und  Scrofülose.    Von  Dr.  J.  Rabl.     Wiener  kl.  W.  27.   188«. 

Dr.  J.  Rabl,  dem  in  dem  Jodbad  Hall  ein  sehr  grosses  Beobach- 
tungsmaterial  von  Scrofülose  zur  Verfügung  steht,  untersuchte  auch  die 
causalen  Beziehungen  zwischen  Lues  und  Scrofülose. 

Er  grnppirt  das  diesbezügliche  Beobachtungsmaterial  in  2  Gruppen: 
in  eine,  in  welcher  die  hereditäre  Belastung  mit  Tuberculose  und  Syphilis 
vorhanden  ist,  und  in  eine  zweite,  in  welcher  die  hereditäre  Syphilis 
allein,  mit  Ausschluss  anderer  ätiologischer  Factoren,  sich  geltend  ge- 
macht hat. 

Unter  1000  Fällen  von  Scrofülose  waren  526,  in  welchen  überhaupt 
eine  hereditäre  Belastung  nachweisbar  war.  Unter  diesen  waren  17,  in 
denen  der  Vater  tuberculös  und  früher  syphilitisch,  2,  wo  der  Vater 
tuberculös  und  die  Mutter  syphilitisch,  und  6,  wo  die  Mutter  tuber- 
culös und  der  Vater  syphilitisch  waren;  selbstverständlich  lässt  sich  die 
Syphilis  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  anamnestisch  nicht  erhebeo, 
auch  wenn  sie  vorhanden  gewesen  war. 

Wenn  die  doppelte  Belastung  mit  Tuberculose  und  Syphilis  Tor- 
handen  ist,  so  beobachtet  man  an  den  Kindern  entweder  rein  scrofü- 
lose resp.  tuberculose  Läsionen  oder  zuweilen  „utraquisüsche  FormeD** 
(Eiabl),  oder  endlich,  man  findet  bei  Geschwistern  nur  aorofulöse  oder 
nur  luetische  Symptome. 

Bei  jenen  Fällen,  wo  bei  den  Eltern  oder  Grosseltem  nur  Lues,  aber 
kein  anderes  prädisponirendes  Symptom  vorausgegangen  ist^  kann,  weon 
die  Lues  der  Eltern  nur  mehr  geringe  Intensiät  hat,  dadurch  our  die 
Disposition  zur  Tuberculose  und  Scrofülose  gesetzt  werden.  Die  Zahl 
dieser  Fälle  scheint  nur  gering  zu  sein. 

Häufiger  dürften  solche,  allerdings  schwer  diagnosticirbare  Fälle 
von  Scro&lose  vorkommen,  die  auf  dem  Boden  der  Lues  entstanden 
sind,  und  es  ist  praktisch  wichtig,  dass  etwa  ähnliche  Fälle  von  Coxiti!« 
und  Gbnitis  durch  die  innerliche  und  äusserliche  Jodbehandlung  even- 
tuell durch  Mercurialeinreibungen  günstig  beeinflusst  werden  nod  das^ 
man  diese  Beziehung  mitunter  zu  erwägen  haben  wird,  auch  wenn  eine 
dahin  leitende  Anamnese  nicht  vorhanden  ist,  insbesondere  beim  Vor- 
handensein von  indolenten  Drüsenschwellungen  und  beim  Fehlen  tob 
fungOsen  Wucherungen,  die  bei  luetischer  Basis  nicht  zur  Entwickelnog 
kommen  dürften,  sowie  die  entsprechenden  indolenten  Drüseoschwel- 
lungen  kaum  je  verkäsen. 

Dr.  R.  stellt  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  folgende  Sätze  auf: 

1)  Hereditäre  Belastung  mit  Lues  der  Eltern ,  zugleich  neben  andern 
ursächlichen  Bedingungen  der  Scrofülose  vorhanden,  kann  entweder  ein- 
fach deren  Wirkung  verstärken  oder  neben  den  durch  dieselben  be- 
dingten scrofulösen  und  tuberculösen  Formen  auch  solche  hervorrufen, 
welche  bei  der  angeborenen  Syphilis  beobachtet  werden. 

2)  Lues  der  Eltern  kann  allein  indirect  zur  Erwerbung  der  Scrofn- 
lose  beitragen,  indem   durch  jene   die  Organisation   des  Kindes  beeis- 
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flaflst  ihre  Widerstanclsfähigkeit  gegen  jene  Facioren,  welche  Scrofalose 
und  Taberculoee  yeruraachen,  herabgesetzt  und  somit  die  EindeT  für 
diese  beiden  Krankheiten  disponirt  werd&n. 

3)  Laes  der  Eltern  kann  in  den  Kindern  aach  direct  ausser  den 
charakteristischen  Symptomen  der  Lues  congenita  Formen  zu  Stande 
kommen  lassen,  welche  nicht  mit  der  Scrofnlose  identisch,  sondern 
Producte  der  Lues  sind,  aber  sich  durch  nichts  von  den  analogen  Formen 
unterscheiden,  die  durch  hereditäre  Belastung  mit  Tuberculose  und  die 
andern  anerkannten  Ursachen  der  Scrofulose  erzeugt  werden;  Anamnese 
und  Verlauf  können  in  solchen  Fällen  einen  Fingerzeig  geben. 

Diese  Sätze  werden  durch  eine  kleine  Auswahl  von  kurzen  Kranken- 
geschichten belegt.  Eisenschitz. 

An  atraphic  and  sclerosed  hrain  from  a  com  of  congenUal  syphüiiic  Idiocy. 
By  Dr.  Angel  Morey.  The  british  medical  Journal.  Februaty  2, 
1889. 

Ein  Kind  von  16  Monaten  mit  spastischer  Contractur  aller 
Extremitäten,  ausser  Stand  zu  stehe»,  sitzen  oder  sprechen,  starb  unter 
CoDvulsionen.  Die  Section  ergab  neben  einer  zu  geringen  Circumferenz 
und  Wölbung  des  Schädels  Atrophie  und  Sklerose  der  linken  Hemi- 
sphäre, welche  Verf.,  obgleich  Veränderungen  an  den  Arterien  und  an 
den  Hirnhäuten  fehlen,  als  auf  Syphilis  beruhend  auffasat.  Der  Fall 
spricht  dafflr,  dass  manche  in  der  späteren  Kindheit  zur  Beobachtung 
kommende  Idiotie  oder  Epilepsie  syphilitischen  Ursprunges  sei. 

Escherich. 

Chronic  Syphilüic  Meningitis^  Arteriitis  and  Cerebral  Atrophie  in  Chüdren, 
By  Dr.  Angel  Morey.  The  british  medical  Journal.  February  2, 
1889. 

Fat.  kam  im  Alter  von  11  Monaten  mit  Hydrocephalus  zur  Beob- 
achtung. Derselbe  war  angeboren,  es  bestand  Milztumor,  Sattelnase, 
Teint  und  Chorioiditis.  Der  Zustand  besserte  sich,  bis  sich  im  August  1888 
eine  linksseitige  spastische  Hemiplegie  einstellte.  Im  October  kam  es 
zur  selben  Affection  der  rechten  Körperhafte.  8  Tage  später  Exitus 
letalis  im  Alter  von  4  Jahren.  Section  ergab  Hirn  und  Dura  mater 
allenthalben  verklebt,  doch  so,  dass  man  die  Adhäsionen  noch  lösen 
konnte;  Arterien  stark  verändert,  die  Himmasse  selbst  atrophisch  und 
sklerosirt.  Die  Dura  mater,  namentlich  in  der  Schläfengegend  stark 
verdickt,  von  fibrinöser  Stmctur.  Ventrikel  erweitert,  das  Ependym  von 
granulirtem,  „chagrinartigem"  Aussehen.  Die  Granula  schienen  aus  Haufen 
von  Rundzellen  zu  bestehen.  Escherich. 


Zur  Lehre  von  der  congenitdlen  Hirn-  und  Bückenmarkssyphilis.    Von 
Dr.  E.  Siemerling.    Archiv  f.  Psychiatrie.    ßO.  Bd.     1.  Hft. 

Dr.  Siemerling  theilt  einen  Fall  von  congenitaler  Hirn-  und 
Rdckenmarkssyphilis  mit,  der  an  einem  12  Jahre  alten  Mädchen  an 
der  Klinik  von  Prof.  Westphahl  zur  Beobachtung  kam. 

Der  Vater  des  Kindes  hatte  Syphilis  gehabt  Die  Kranke  selbst 
war  bis  zum  4.  Lebensjahre  gesund  gewesen;  im  Alter  von  4  Jahren 
erlitt  sie  einen  apoplektischen  Anfall,  mit  rechtseitiger  Hemiplegie  und 
Sprachverlnst.  Die  Lähmung  des  rechten  Armes  und  des  Fusses  blieb 
Jahre  lang  bestehen,  im  6.  Jahre  Abnahme  der  Sehkraft;  es  wurde 
beiderseits  weisse  Verförbung  beider  Pupillen  nachgewiesen,  im  11.  Lebens- 
jahre war  die  Kranke  völlig  erblindet 
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Im  1 2.  Lebensjahre  mehrmaligeB  Erbrechen,  Kopfschmerzen,  Scbwindel* 
anfalle  nnd  endlich  in  Zeiträumen  von  8  —  14  Tag^n  heftiee  epileptifonne 
Anfölle,  das  Gehen  verschlechterte  sich  nunmehr  nnd  es  stellte  sich  Schwer- 
hörigkeit ein. 

Nunmehr  constatirte  man  beiderseits  ausgesprochene  Sehnerren- 
atrophie,  links  neuritischer  Ursprung  noch  schwach  erkennbar,  fort- 
währender Nystagmus. 

An  den  oberen  Extremitäten  keine  Atrophien,  der  (lang  ist  aas- 
gesprochen atactisch,  stampfend,  leicht  schleudernd,  EniephänomeBe 
beiderseits  normal,  Sensibilitilt  normal. 

Im  weitem  Verlaufe:  Vorübergehendes  und  endlich  danemdes  Ver- 
schwinden des  Eniephänomens,  rechtsseitige  Facialislähmnng.  Tod  nacli 
2  schweren  epileptiformen  Anfällen. 

Bei  der  Obduction  findet  man:  Encephalomeningitis  gummös: 
Arachnitis  gummosa  basilaris.  H^drocephalus  int  Gummata  dorae  matris 
conyexitatis.  Atrophia  calvanae,  Oesteoporosis  baseos  multiplex. 
Arachnitis  gummosa  spinalis. 

Die  Detailuntersuchung:  Die  ausgebreitet  von  den  weichen  Hirn- 
häuten ausgehende  Gununabildung  schliesst  das  Stammhirn  mit  Med. 
oblong,  und  Kleinhirn  völlig  ein,  nach  vom  bis  zu  den  olfactorüs  reichend, 
das  Chiasma  beiderseits  si^k  verdickt  und  gequollen,  die  austretenden 
Sehnerven  verbreitert  und  auf  dem  Durchschnitte  grau;  in  der  Mitte  ist 
das  Chiasma  nur  durch  eine  dünne  Brücke  zusammengehalten.  Pong, 
und  Med.  obl.  mit  den  austretenden  Nerven  quasi  in  die  Neubildung  ein- 
geschmolzen ,  die  beiden  oculomotorii  ragen  verdickt  zwischen  den 
peduncnlis  aus  den  Wucherungen  hervor. 

In  die  Neubildung  eingebettet  sind  theilweise  oder  ganz  die  nn. 
trigem.,  abducentes,  faciales,  acustici. 

Die  neugebildete  Masse  ist  grauweiss,  dick,  wulstig,  zum  Theile 
glasig  und  speckig.  Die  Neubildung  besteht  aus  einem  weitmaschigen, 
fibrösen  Bindegewebe  mit  Stemenzellen,  neugebildeten  Gefässen  und  in- 
filtrirt  von  Bundzellen  (Granulationsgewebe),  stellenweise  Zerfall  dea 
Gewebes  zu  feinem  Detritus. 

Von  Nerven  wurden  untersucht  die  optici  und  oculomotorii,  Ton 
denen  die  letztem  den  geringem  Grad  der  Veränderang  aufweisen,  die 
Mnskeläste  sogar  frei  bleiben. 

Die  Veränderung  besteht  in  einer  Bindegewebswucherung  und  In- 
filtration mit  Bundzellen,  wobei  die  Nervenfasern  fast  ganz  oder  doch 
wenigstens  ihre  Azencyliuder  zu  Grunde  gegangen  sind.  Die  Angsa- 
muskeln  verhalten  sich  normal. 

Von  den  untersuchten  Gefässen  ist  die  art.  vertebralis  d.  am  inten- 
sivsten verändert,  ihre  verdickte  Adventitia  von  Hundzellen  infiltrirt^  die 
Intima  nur  stellenweise  verdickt,  die  Elastica  aber  hat  ihre  wellige 
Anordnung  ganz  verloren,  ist  glatt,  straff,  hier  und  da  zu  Buckeln  an- 
geschwollen. 

Rückenmarkshäute:  Die  Arachnoidea  verdickt,  eine  homogene 
streifige  Membran,  stellenweise  von  Bundzellen  infiltrirt,  die  Pia  stark 
verbreitert.  An  manchen  Stellen  zu  kleinen,  dem  Bückenmark  auf- 
sitzenden Tumoren  angeschwollen.  (Fibröse  Wucherung  mit  Bond- 
zelleninfiltration,  Gefässnenbildungen  und  Hämorrhagien.) 

Auch  die  Gefässe  der  Pia  sind  in  sehr  verschiedenem  Grade  einem 
Wucherungsprocesse  anheimgefallen,  besonders  intensiv  erkrankt  war  die 
Vena  spinalis  ant. 

Die  Pia  ist  mit  der  Peripherie  des  Bückenmarks  fest  verwachsen  and  von 
ihr  aus  setzt  sich  eine  enorme  Wucherung  in  das  Rückenmark  hinein  fori; 
hier  und  da  in  Gestalt  von  massigen  Zapfen  und  Kolben,  am  intensivsten 
an  den  Hintersträngen  im  mittleren  und  unteren  Dorsaltheile,  so  dass 
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diese  fast  in  der  ganzen  Ausdehnnng  des  Rückenmarks  intensiv  verändert 
sind,  während  die  graue  Substanz  zwar  mannigfach  verschoben,  aber  selbst 
der  Wacherunff  nicht  verfallen  ist. 

Die  specieilen  Veränderungen  der  weissen  Substanz  bestehen  erstens 
darin,  dass  die  Nervenfasern  durch  die  Wucherung  zu  Grunde  gegangen 
sind,  und  zweitens,  dass  sie  durch  den  Druck  der  andrängenden  Geschwulst 
afficirt  sind. 

Die  Degeneration  der  austretenden  Wurzeln  ist  relativ  sehr 
gering. 

Die  Rückenmarksaffection  charakterisirt  sich  demnach  als  eine  ent- 
zündliche Wucherung  der  weichen  Häute,  insbesondere  der  Pia,  syphilit 
Ursprunges  mit  einer  ausgesprochenen  Betheiligung  der  Gefässe  und  der 
weissen  Substanz. 

Die  klinische  Untersuchung  der  Kranken  war  dnrch  den  Verlust  des 
Gesichtes  und  des  Gehöres  der  Kranken  sehr  erschwert.  Im  4.  Lebens- 
jahre ein  apoplektischer  Anfall,  der  keine  Residuen  zuräcklässt,  im 
6.  Lebensjahre  beginnt  die  Erkrankung  der  optici,  die  zur  Atrophie  führt, 
ond  nun  beginnen  die  spinalen  Symptome:  Ataxie  und  Schwäche  der 
Beine  ohne  Blasen-  und  Vorderarmmhmung,  dazu  gesellen  sich  cerebrale 
Symptome:  Schwindel,  Erbrechen,  Krampfanfälle  und  Taubheit. 

Anatomisch  verfolgen  lassen  sich  die  einzelnen  Phasen  des  Processes 
nicht,  wahrscheinlich  hat  die  Wucherung  am  Chiasma  begonnen  und  hier 
am  längsten  bestanden  und  ist  vom  Hirn  aufs  Rückenmark  hinabgewandert, 
allerdings  ist  es  auch  möglich,  dass  der  Process  an  Hirn-  und  Rücken- 
mark gleichzeitig  angefangen  hat. 

Die  cerebralen  Symptome  lassen  sich  aus  dem  Hydrocephalus  und 
ans  dem  Sitze  des  Tumors  und  aus  dessen  üebergreifen  auf  die  aus- 
tretenden Nerven  gut  erklären. 

Der  anatomische  Befund  im  Rückenmark  aber  und  die  klinischen 
Erscheinungen  decken  sich  nicht  ganz,  man  hätte  eigentlich  ein  viel 
stärkeres  Hervortreten  der  spinalen  Symptome  erwartet. 

Die  Ataxie  kann  ebensowohl  cerebral  als  spinal  bedingt  gewesen 
sein  (Hinterstränge). 

Das  Fehlen  reissender,  lancinirender  Schmerzen  findet  muthmasslich 
seine  Erklärung  in  der  Erhaltung  der  Integrität  der  austretenden  hinteren 
Wurzeln;  ebenso  erklärt  die  geringe  Veränderung  der  Wurzeleintrittzone 
das  wechselnde  Verhalten  der  Kniephänomene,  welche  später  vOllig  ver- 
schwinden. 

Im  Anhange  berichtet  Dr.  S.  noch  kurz  über  analoge,  von  hereditärer 
Syphilis  bedingte  Erkrankungen  des  Hirn-  und  Rückenmarkes,  die  von 
Stell,  Virchow,  Eugelstedt,  v.  Bärensprung,  Schüppel, 
Chiari,  Heubner,  Burz,  Money,  Jarisch,  Jürgens  u.  A.  publicirt 
worden  sind.  Eisens chitz. 


Beiträge  zur  Erhranhtng  des  CentraH-Nervensystema  hei  Syphilis  congenita. 
Von  Dr.  F.  Szontagh,  Ref.  der  Pester  med.-chirurg.  Presse  48.  1886 
(aus  Orossi  Hetilap  45.    1888). 

Die  beiden  folgenden  casuitischen  Beitrage  stammen  aus  dem  Kinder- 
hospitale in  Pest. 

1)  Ein  2^A  Jahre  alter  Knabe,  angeblich  schon  seit  dem  Säuglings- 
alter krank,  hat  Plaques  an  der  Mundschleimhaut,  Psoriasis  palmaris  et 
ulantaris.  Nach  einer  antisyphilit.  Behandlung  anscheinend  geheilt  ent- 
lasseif,  erkrankte  der  Knabe  2  Monate  später  unter  hochgradiger  Unruhe 
an  Aphasie  und  Parese  des  rechten  Facialis  und  der  rechten  obern  Ex- 
tremität. Die  Erscheinungen  schwinden  nach  energischer  Jodkalibehand- 
lung nach  14  Tagen.  Wahrscheinlich  war  die  Läsion  durch  Arteriothrombose 

13* 


196 

))e dingt.  HierfQr  sprechen  das  plötsliche  Auftreten,  da  eine  Quelle  für 
Emboli e  nicht  vorhanden  war,  die  Flfichtigkeit  der  Läsion  und  dk 
danemde  Heilung.  Sitz  der  Läsion  dürfte  der  mittlere  nnd  untere  Alh 
schnitt  des  linksseitigen  Yorderen  Gyms  centralis  gewesen  sein,  wofar 
die  Aphasie  spräche. 

2)  Ein  7  Monate  altes,  anämisches,  rachitisches  nnd  mit  Leber-  mid 
Milztumor  behaftetes  Kind  ist  seit  einiger  Zeit  sehr  onruhig,  schläft 
wenig  und  zeigt  Nystagmus.  Auf  Jodbehandlung,  die  auf  anamnestigcbe 
Angaben  basirt  eingeleitet  wird,  bessert  sich  der  Zustand  wesentlich, 
nur  der  Nystagmus  bleibt  unverändert.  Ein  ^  Jahr  später  wird  das 
Kind  mit  mehnachen  syphilitischen  Eruptionen  vorgestellt,  die  nervösen 
Erscheinungen  aber  sind  geschwunden.  Eisen schitz. 

De  la  syphüis  tertiaire  des  enfanU  et  des  adolescents.     Von  Vemeoil 
L'union  m^dicale  1888.     Nr.  26.     S.  297—301. 

Mit  Bezug  auf  einen  in  der  Sitzung  der  chirurgischen  Gesellschaft 
am  11.  Mai  1881  gehaltenen  Vortrag  des  Prof.  Lannelongne,  welcher 
6  Fälle  von  tertiärer  congenitaler  Syphilis  mittheilte,  berichtet  Verneail 
über  3  Fälle,  in  denen  die  Kinder  mit  grOsster  Wahrscheinlichkeit  nach 
ihrer  Geburt  von  ihren  Eltern  oder  von  Fremden  luetisch  inficirt  worden 
waren.    Die  Krankengeschichten  sind  kurz  folgende: 

Ein  17 jähriger  Gärtner  kam  mit  multiplen  ülcerationen  des  rechten 
Unterschenkels,  mit  Indurationen  nnd  Narben  zu  Vernenil,  der  sofort 
die  richtige  Natur  des  Uebels,  Gnmmata,  erkannte.  Beim  Nachforschen 
nach  der  Krankheitsursache  wurde  zunächst  jegliche  Geschlechtakraukheit 
geleuguet,  dagegen  die  Mittheilung  gemacht,  dass  die  ersten  Krankfaeite- 
erscheinungen  bereits  im  12.  Jahre  aufgetreten  seien.  Von  jenem  Zdt- 
pnnkte  ab  seien  die  Gummaeruptionen  in  gewissen  Intervallen  wieder- 
gekehrt und  unter  dem  Einfluss  harmloser  Mittel  allmählig  vernarbt; 
jedenfalls  war  bis  dahin  eine  specifische  Behandlung  noch  nicht  ein- 
geleitet worden.  Die  letzte  Eruption  war  besonders  heftig  und  hatte 
den  jungen  Mann  genOthigt,  seine  Beschäftigung  zu  unterbrecheo. 
Hereditäre  Lues  konnte  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden,  deos 
Verneuil  kannte  die  Eltern,  einfache  Gärtnersleute,  genau  und  hatte 
auch  seiner  Zeit  die  Geburt  seines  Patienten  geleitet,  ohne  damals  eine 
Spur  von  Lues  an  ihm  bemerkt  zu  haben.  Genauere  Mittheilnngen  der 
Mutter  des  jungen  Burschen  stellten  fest,  dass  sie,  während  sie  ihren 
Sohn  nährte,  ein  Ziehkind  angenommen  habe,  das  ein  über  den  Körper 
verbreitetes  Exanthem  hatte  und  nach  3  Monaten  starb.  Vor  seinem 
Tode  hatte  es  erst  seine  Ziehmutter,  die  es  zugleich  nährte,  angesteckt, 
die  dann  die  Krankheit  weiterhin  auf  ihren  Sohn  und  eine  2jährige 
Tochter  übertrug. 

Da  die  krankhaften  Symptome  damals  nicht  stark  auftraten,  sowie 
selbst  abheilten,  so  wurde  ein  Arzt  nicht  consultirt. 

Das  jetzige  Leiden  wurde  durch  eine  antisyphilitische  Kur  schnell 
beseitigt. 

Die  2.  Beobachtung  betrifft  ein  zwölQähriges  Mädchen,  welches 
ausser  einer  Periostitis  der  einen  Tibia  noch  multiple  Gummata  darbot 
Das  Kind  war  kurz  nach  seiner  Geburt  von  seiner  Mutter,  welche  sich 
syphilitisch  inficirt  hatte,  angesteckt  worden.  Ohne  diese  genauen  An- 
gaben hätte  man  an  eine  hereditäre  Lues  denken  können. 

Im  3.  Falle  handelte  es  sich  um  ein  2 jähriges,  wohlgenährtes  nnd 
blühend  aussehendes  Kind  mit  ausgesprochen  luetischen  Erscheinungen. 
Am  Ellenbogen  fand  sich  ein  Gumma,  am  Fusse  eine  Ulceration  und 
am  Schenkel  eine  in  die  Tiefe  einer  Abscesshöhle  führende  Fistel,  infolge 
einer  Periostitis  des  Oberschenkels.    Das  Üebel  bestand  ungefähr  1  Jahr 
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and  hatte  mit  einer  Schwellimg  am  Oberschenkel  begonnen,  die  all- 
ffläblich  sn  fluctairen  anfing  und  dann  spontan  unter  Entleerung  einer 
rCthlichen  Flüssigkeit  nach  aussen  aufbracn.  Die  Erweichung  des  Tumors 
and  der  Darchbrucb  durch  die  Haut  folgte  unmittelbar  nach  dem  Ablauf 
TOD  Masern. 

Aach  in  diesem  Falle  konnte  man  an  hereditäre  Syphilis  denken, 
aber  die  genaue  Untersuchung  der  Eltern  und  der  andern  Geschwister 
lieferte  durchaus  negatives  Resultat.  Die  luetische  Infection  war  hier 
durch  eine  Ziehmutter  erfolgt,  die  bereits  7  Kinder  an  Ausschlag  Ter- 
loren  hatte. 

In  den  3  mitgetheilten  Fällen  handelte  es  sich  weder  um 
hereditäre  noch  congenitale  Syphilis,  sondern  um  die  acquirirte  Form, 
die  durch  objective  Zeichen  nicht  zu  entscheiden  gewesen  wäre,  wenn 
die  Eltern  nicht  selbst  genaue  Auskunft  ertheilt  hätten.  Es  ist  über- 
haupt nach  dem  jetzigen  Stand  der  Wissenschaft  eine  solche  Unterscheidung 
wobl  kaum  möglich. 

Wie  schwer  es  ist,  den  Zeitpunkt  der  Infection  zu  bestimmen,  be- 
weist der  vierte  Fall: 

Bei  einem  17jähngen  wohlgenährten,  nicht  scrofulösen  iungen 
Mann  fand  sich  in  aer  Höhe  der  Tuberositaa  anterior  tibiae  ein  hühnerei- 
^osser  Tumor,  der  seit  langer  Zeit  bestand  und  seit  ungefähr  4  Monaten 
aafgebrochen  war.  Die  dagegen  angewendeten  Mittel  waren  ohne  Erfolg. 
Von  Vemeuil  wurde  die  Geschwulst  als  ein  ulcerirter  fibroplastischer 
Tumor  diagnosticirt  und  die  Operation  vorgesch lagen.  Mit  Rücksicht 
auf  das  Alter  des  Kranken,  auf  die  Schmerzlosigkeit  und  den  Sitz  der 
Geschwulst  wurde  versuchsweise  eine  antisyphilitische  Kur  eingeschlagen, 
die  die  Krankheit  zum  allgemeinen  Erstannen  in  2  Monaten  beseitigte. 

Der  Vater  des  Kranken  hatte  vor  seiner  Verheirathung  Syphilis 
acquirirt.  Alle  andern  Kinder  der  Familie  waren  gesund,  nur  der  Kranke 
hatte  eine  Amme  gehabt,  bei  der  er  beinahe  gestorben  wäre.  Auf  die 
Frage,  ob  das  Kind  die  Krankheit  von  seinem  Vater  geerbt  hat  oder  im 
zarten  Alter  erworben  hat,  ist  schwer  zu  antworten. 

Auch  bei  zwei  weiteren  Fällen  war  die  Sachlage  nicht  zu  ent- 
Bcheiden,  es  ist  dies  auch  ganz  irrelevant,  da  eine  specifische  Behandlung 
stets  von  gutem  Erfolg  begleitet  war. 

Die  Ansicht  Parrot^s,  welcher  behauptet,  dass  Rachitis  immer  ein 
Zeichen  von  Syphüis  oder  dass  Rachitis  und  Syphilis  dasselbe  sei,  ist 
nicht  haltbar,  denn  es  müsste,  wenn  man  der  Ansicht,  dass  Syphilis  nur 
einmal  erworben  werden  kann,  Rachitis  überhaupt  vor  Luesinfection 
schützen.  Aber  dem  ist  nicht  so,  wie  viele  Beobachtungen  beweisen. 
Auch  Vemeuil  theilt  eine  darauf  bezügliche  Krankengeschichte  mit, 
deren  Mittheüung  wir  uns  ersparen  zu  dürfen  glauben.       Fritzsche. 


ni.  Erankheiten  des  Nervensystems. 

Blutungen  Mwiachen  die  HimhÜUen.    Von  Dr.  J.  Weiszbarth.    Pester 

med.  chir.  Presse  22.    1888. 

i)  Ein  6  Jahre  altes  Mädchen,  seit  einigen  Tagen  von  Werlbofi- 
bcher  Krankheit  befallen,  bekommt  plötzlich  einen  eclamptischen  Anfall ; 
4  Tage  später  findet  man  das  Kind,  auf  der  rechten  Seite  liegend,  die 
linksseitigen  Extremitäten  stark  abducirt  und  gestreckt,  zitternd,  die 
rechte  Pupille  enger  als  die  linke.   Der  Anfall  dauert  2  Stunden  ohne 
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Stömng  des  BewnsstBeins.  Am  oäcbsten  Tage  sind  die  linken  Ex- 
tremitäten paretisch.  Am  nächsten  Tag  ein  ähnlicher,  kflrzer  dauerader 
Anfall,  die  rechten  Extremitäten  beüeillend.  Bascbe  Besserong,  voll- 
ständige Heilung  nach  6—7  Wochen. 

2)  Ein  11  Jahre  alter  Knabe,  der  vor  6  Tagen  gegen  einen  harien 
Körper  mit  der  Lendengegend  heftig  angestossen  worden  war,  klagt 
sofort  über  heftige,  gegen  die  Lendengegend  ausstrahlende  Lenden- 
schmerzen. 

Das  Lnmbalsegment  ist  etwas  empfindlich,  die  untern  Extremitätefl 
liegen  eztendirt  neben  einander,  sind  gelähmt,  Reflexe  sehr  vermindeK, 
Patellarreflex  fehlend,  Reaction  auf  den  faradischen  Strom  gai  All- 
mählige  Heilung  nach  10  Tagen.  Eisenschiiz. 

Ein  Fall  von  cunUer  Meninaitia  mit  Ausgang  in  Heilung.     Von  Dr. 
Semple.    Lancet  Nr.  VlIL    Vol.  1.    1887. 

Der  7jährige,  bisher  gesunde  Knabe  erkrankte  mit  Fieber,  Kopf- 
schmerz und  Erbrechen.  Aus  der  Anamnese  ergab  sich,  daas  aeioe 
Eltern  und  2  Geschwister  gesund,  ein  Bruder  dagegen  14  Tage  vorher 
unter  Kopfschmerz,  Erbrechen  und  rascher  Abzehrung  erkrankt  war. 
Der  Befund  einer  Neuritis  optica  liess  bei  letzterem  auf  eine  tnber- 
culöse  Meningitis  scfaliessen,  eine  Section  des  während  der  Krankheit 
des  Anderen  verstorbenen  Bruders  wurde  leider  nicht  bewilligt. 

Bei  der  Spital  aufnähme  constatirte  man  bei  dem  ziemlich  gut  ge 
nährten  Knaben:  Nackenstarre,  Klagen  über  Kopfschmerz,  somnolentes 
Wesen,  trockene,  belegte  Zunge,  Temperatur  38,6 ;  Puls  112;  der  Aog^n- 
hintergrnnd   rechts   undeutlich;   die   inneren  Organe  normal,   nirgends 
Lähmungserscheinungen. 

In  der  Nacht  war  Patient  unruhig,  delirirte,  schrie  öfters  auf  uni 
klagte  fortwährend  über  Kopfschmerzen.  Die  folgenden  Tage  nahm  das 
somnolente  Wesen  etwas  ab  und  wurde  auch  der  Schlaf  besser;  die 
Temperatur  zeigte  abendliche  Erhöhungen  bis  auf  39,5,  am  plötalich 
wieder  zu  fallen  und  später  wieder  ebenso  hoch  zu  steigen.  Es  stellte 
sich  auch  eine  Eiterung  aus  dem  rechtea  Ohre  ein,  welche  vorher  nicht 
vorhanden  gewesen. 

Der  Zustand  blieb  sich  in  den  folgenden  Wochen  ziemlich  gleich; 
bei  der  ausgesprochenen  Abneigung  gegen  Nahrung  nahm  Pat.  rasch 
ab,  80  dass  er  innerhalb  34  Tagen  8^  Pfund  Körpergewicht  einbfisste. 
Pat.  war  meist  in  einem  halb  bewusstlosen,  apathischen  Zuaand,  kla^ 
beständig  über  Kopfschmerzen,  schrie  zuweilen  laut  auf.  Der  Puls  war 
in  seiner  Frequenz  wechselnd,  öfters  unregelmässig;  abgesehen  von 
einem  nur  einige  Tage  andauernden  Strabismus  convergens  waren  keine 
Lähmungserscheinungen  vorhanden;  die  Hautrefleze  erschienen  gestei- 
gert, die  Sehnenreflexe  dagegen  au%ehoben;  Stuhl  angehalten. 

Am  40.  Krankheitstage  trat  zum  ersten  Male  ein  allgemeiner  Krampf- 
anfall mit  vollständiger  Bewusstlosigkeit  auf,  drei  Tage  später  wieder- 
holten sich  diese  Anralle  dreimal  an  einem  Tag,  um  später  nicht  mehr 
aufzutreten.  In  der  Zwischenzeit  war  Pat.  immer  in  demselben  halb 
bewusstlosen  apathischen  Zustand  wie  früher;  die  Temperatur  zeigte  ab 
und  zu  leichte  abendliche  Erhöhungen  bis  zum  Ende  des  2.  Monates; 
die  Abmagerung  und  Schwäche  war  so  hochgradig,  dass  täglich  das 
Ende  erwartet  wurde. 

Um  den  70.  Krankheitstag  schien  das  Befinden  sich  insofern  zu  bes- 
sern, als  der  Kopfschmerz  aufhörte,  hie  und  da  vernünftige  Antworten 
gegeben  wurden  und  auch  der  Appetit  sich  etwas  einstellte,  dagegen 
wiederholte  sich  immer  noch  ab  und  zu  das  Erbrechen. 
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Nachdem  die  Temperatur  im  Verlaufe  des  dritten  KrankheitsmonateB 
uormal  geworden,  trat  Ende  desselben  plötzlich  wieder  Fieber  bis  auf 
38,6^0.  und  Kopfschmerz  auf,  zugleich  nahm  der  eitrige  Ausfluas  aas 
dem  Ohr  etwas  zu.  Am  folgenden  Tag  gingen  diese  Erscheinungen 
wieder  zurück  und  die  Convalescenz  nahm  von  nun  an  ihren  ungestörten 
Fortgang,  so  dass  Pai  ca.  4^^  Monate  nach  Beginn  der  Krankheit  ge- 
heilt entlassen  werden  konnte.  Der  Ohrausflnss  hatte  gänzlich  auf- 
gehört, das  Trommelfell  war  nicht  gestört;  die  Intelligenz  war  gut  er- 
halten und  die  Sehschärfe  hatte  nicht  abgenommen. 

S.  macht  aufmerksam  auf  die  Seltenheit  einer  so  lange  und  so 
schwer  verlaufenden  Meningitis  mit  Ausgang  in  Heilung. 

Die  ziemlich  wahrscheinlich  tuberculöse  Form  der  Himhautentzün- 
diing,  an  welcher  ein  Bruder  starb,  Hess  Anfanss  bei  diesem  Kranken  eben- 
falls eiue  Meningealtuberculose  annehmen.  Allein  die  wenige  Tage  nach 
dem  Beginn  der  Erkrankung  auftretende  Otorrhoe  lenkte^ die  Diagnose 
dann  wieder  auf  eine  einfache  eitrige  Meningitis,  fortseleitet  durch 
einen  ostitischen  Process  des  Felseobeines ,  wiewohl  Schwellung  uud 
EuipfiDdlichkeit  des  Proc.  Mastoid:,  sowie  putride  Beschaffenheit  des 
Eiters  niemals  vorhanden  gewesen  war,  auch  ergab  die  Untersuchung 
des  Trommelfelles  nach  der  Krankheit  keine  Zerstörung  am  Trommel- 
fell; endlich  sprach  der  Umstand,  dass  die  Ohreiterung  bei  Ausspritzung 
mit  ßorwasser  und  Einstäuben,  von  Jodoform  gänzlich  aufhörte,  nicht 
for  eine  schwerere  Erkrankung  des  Ohres. 

Dass  der  günstige  Ausgang  nicht  absolut  gegen  die  tuberculöse 
Form  der  Meningitis  spreche,  dafür  beruft  sich  S.  auf  die  Mittheilung 
von  Dr.  Carrington,  welcher  eine  abgelaufene  tuberculöse  Meningitis 
durch  die  Section  bestätigen  konnte.  (Vgl.  nachfolgendes  Referat  über 
den  Fall  von  Carrington.)  Ost. 

Ein  Fan  von  abgelaufener  tübercidöser  Meningitis.   Von  Dr.  Carrington. 
Uncet  Nr.  iL    Vol.  L    1887. 

In  der  yJPathological  Society  of  London"  berichtet  0.  über  folgenden 
Krankheitsfall,  der  insofern  von  grosser  Bedeutung  ist,  als  die  Möglich- 
keit einer  nicht  tödtlich  ablaufenden  tuberculösen  Hirnhautentzündung 
durch  die  pathologisch -anatomische  Untersuchung  sicher  gestellt  wird. 

Ein  16 jähriger  Junge,  ohne  tuberculöse  Familienanlage,  erlitt  eine 
Contasion  des  rechten  Knies,  welche  ihn  während  einer  Woche  ans 
Bett  fesselte.  Die  Schwellung  des  Knies  nahm  aber  langsam  zu,  so 
dass  nach  einem  Jahre  die  Bewegungen  sehr  gehindert  waren.  16  Mo- 
nate nach  dem  Unfall  schwoll  auch  das  linke  Knie  an  und  wurde  in 
seinen  Bewegungen  schmerzhaft.  Unter  geeigneter  Behandlung  besserte 
sich  der  Znstand,  bis  4  Monate  später  ein  Psoasabscess  der  rechten 
Seite  wiederum  ärztliche  Behandlung  nöthig  machte;  4  Monate  später 
gebessert  entlassen  trat  nach  einem  weiteren  halben  Jahr  ein  anderer 
Abscess  auf  der  linken  Seite  auf,  woran  Pat.  an  Erschöpfung  starb. 

Die  Section  ergab  eine  Verdickung  der  Pia  und  Arachnoidea,  die 
Salci  unter  sich  verklebt;  die  Hirnhäute  zeigten  "^iu  kömiges  Aussehen 
und  kleine  gelbe  Tuberkel,  wie  auch  die  mikroskopische  Untersuchung 
es  bestätigte;  von  etwas  jüngerem  Datum  schienen  die  meningitischen 
Veränderungen  am  unteren  Dritttheü  des  Bückenmarkes  zu  sein;  das 
letztere  zeigte  Erweichung,  das  Hirn  dagegen  erschien  normal.  Die 
Lungenspitzen  zeigten  beiderseits  alte  phthisische  Veränderungen;  der 
4.  und  5.  Lendenwirbel  war  cariös,  das  rechte  Kniegelenk  völlig  zer- 
btört.    Milz  und  Dünndarm  wiesen  Amjloiddegeneration  auf. 

C.  macht  Aufmerksam^  dass  das  Aussehen  und  der  mikroskopische 
Befund  der  Meningen  bei  dem  gleichzeitigen  Bestehen  exquisit  tuber- 
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cnlöser  Affectiooen  anderweitiger  Organe  das  Vorhandensein  einer  tober- 
culösen  Meningitis  sicher  stylen;  oass  dieselbe  älteren  Datums  var, 
erhellt  aus  der  bereits  eingetretenen  Verk&snDg  der  Taberkel;  wahr- 
scheinlich entstand  sie  gleichzeitig  mit  der  Spitzenaffection  der  Langen. 

Ost 

Beitrag  zur  Anatomie  der  cerehraUn  KinderWvmumg.  Von  Dr.  Theod, 
Hoven  (Strassburg).    Arohiv  f.  Psychiatrie  19.  Bd.   3.  H. 

Dr.  Hoven  steht  nicht  anf  dem  Standpunkte  StrümpelTs,  welcher 
die  cerebrale  und  spinale  Kinderlähmung  als  2  verschiedene  Locali 
sationen  desselben  pathologischen  Processes,  einer  Entzündung  infec- 
tiOser  Genese,  aufPust,  wobei  diese  Entzündung  bei  der  cerebralen  Einder- 
lähmnng  ausschliesslich  die  Hirnrinde  betreffen  soll  (Polioencephalitis). 

Ein  Ueberblick  über  die  anatomisch  untersuchten  Fälle  von  cere- 
braler Lähmung  ergiebt,  dass  wohl  die  Rinde  fast  immer,  zuweilen  sogar 
ausschliesslich  afBcirt  ist,  dass  auch  relativ  oft  die  sogenannte  moto- 
rische Zone  mitbetheiligt  ist,  dass  aber  mitunter  die  Rinde  wahrschein- 
lich ganz  normal  ist  oder  Marksubstanz  und  Rinde  zusammen  er- 
krankt sind. 

Der  von  Dr.  H.  selbst  untersuchte  Fall,  der  auf  der  Strassbarger 
psychiatrischen  Klinik  zur  Beobachtung  kam,  betraf  einen  28  Jahre 
alten  Epileptiker,  mit  einer  rechtseitigen  Hemiplegie,  welche  aus  dem 
1.  Lebensjahre  datirt.  Die  Lähmung  hat  den  Chau^ter  der  cerebralen 
Lähmung:    keine  Muskelatrophie  und  normale  elektrische  Erregbarkeit. 

Dieser  Mann,  der  an  Scorbut  zu  Grunde  ging,  wurde  durch  v.  Reck- 
linghansen obduc!rt. 

In  diesem  Falle  ergab  die  genaueste  makroskopische  und  mikro- 
skopische Untersuchung  mit  Gewissheit,  dass  die  Rinde  völlig  gesand 
war  nnd  dass,  abgesehen  von  unbedeutenden  Theilen  des  Thal,  opt, 
des  Corp.  striatum  und  der  Vormauer,  nur  das  Marklager  nnd  ein 
kleiner  Theil  der  innern  Kapsel  erkrankt  sind. 

Wahrscheinlich  ist,  dass  eine  grosse  Zahl  der  von  der  Rinde  cen- 
tripetal  oder  centrifugal  laufenden  Fasern  zerstört  wurden  nnd  die  Stö- 
rnngen  der  Motilität  und  wahrscheinlich  auch  der  Sensibilität  im  Be 
ginne    der  Erkrankung  in-  und  extensiver  gewesen   sein  müssen,  als 
später,  nachdem  offenbar  andere  Fasern  die  Leitung  übernommen  hatten. 

Per  analogiam  kann  man  annehmen,  dass  es  sich  primär  um  eine 
Erkrankung  (Hämorrhagie  oder  Erweichung)  der  Prädilectionsstelle,  wie 
bei  Erwachsenen,  gehandelt  habe. 

Der  nicht  hohe  Grad  von  Muskelatrophie  und  Wachsthumshemmnog 
ist  nicht  gegen  die  cerebrale  Natur  der  Affection  zu  deuten,  vielmehr 
theils  durch  die  Inactivität,  theils  durch  die  absteigende  Degeneration 
bedingt.  Eisenschi  tz. 

Ein  Fall  von  besonderen  Bewegungsstörungen  nach  acuter  cert^trakr 
Kinderlähmung.  Von  Prof.  Dr.  P.  Für  binger.  Deuteche  med. 
W.  4.    1889. 

Eine  44  Jahre  alte  Frauensperson  soll  im  6.  Lebensjahre  im  An- 
schlüsse an  Nephritis  und  Hydrops  post  scarlatinam  eine  rechtseitige 
Hemiplegie  acquirirt  haben. 

In  den  gelähmten  Gliedmassen  haben  sich  gleichzeitig  complidrie 
Krampfformen  entwickelt:  1)  Eine  Athetose  vorwiegend  der  rechten 
obem  Extremität.  2)  Undeutlichkeit  der  Sprache.  8)  Choreatische  Be- 
wegungen der  obem  Extremität  4)  Eigenthümliche  schnellende  Schleuder- 
bewegungen,  die  namentlich  eintreten  bei  passiven  Bewegungsversucfaen, 
wobei  Personen  der  Umgebung  in  Gefahr  sind,  heftige  SchSge  za  erhalten. 
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Die  aihetotiachen  Bewegungen  bestehen  in  einem  unablässigen 
Greifen,  Spreizen,  Dehnen,  Einschlagen,  Strecken,  Ueber-  und  Unter- 
einanderschieben  der  Finger. 

Die  Sehleuderbewegnngen  äussern  sich  Yorzugsweise  in  einem  plötz- 
lichen Emporreoken  des  Armes  (Deltoideus-Krami>^,  beim  Erfossen  einer 
fremden  Hand  greifen  die  Nägel  der  Patientin  tief  in  dieselbe  ein  oder 
auch  in  die  eigene  Hand. 

Ist  die  Patientin  gedankenlos,  so  nehmen  die  Bewegungen  ab,  ist 
sie  aafgeregt,  zu;  im  Schlafe  ist  sie  ganz  ruhig. 

Der  Gang  der  Patientin  ist  ein  hemiparetischer,  der  rechte  Fuss  ist 
geringer  Klumpfuss,  wesentliche  Atrophie  der  Mi^keln  besteht  nicht, 
auch  keine  deutlichen  vasomotorischen  Störungen,  keine  Störungen  der 
SeDsibiUtät  oder  der  Hautrefleze,  die  Sehnenrefleze  sind  beiderseits  ge- 
steigert, keine  Entartungsreaction. 

Diagnose:  Spastische  Hemiplegia  cerebralis;  wahrscheinlich  be- 
steht eine  Narbenbildung  im  Gehirn,  eine  Porencephalie  der  motorischen 
RiDdenregion  der  linken  Seite.  Eisenschitz. 

Ein  Fall  von  ausgedehnUr  Himatrophie  als  zufälliger  Befimd  bei  einem 
Ueberfahrenen.   Von  Dr.  Kirchner.   Berliner  kl.  W.  4.    1889. 

Ein  ll^^  Jahre  alter  Knabe,  der  nach  etwas  mehr  als  24  Standen, 
nachdem  er  von  einem  Pferdebahnwagen  überfahren  worden  war,  wobei 
er  anscheinend  nur  leichte  äussere  Verletzungen  erlitten  hatte,  gestorben 
war,  hat  ausser  den  vielfachen  Verletzungen  innerer  Organe,  welche  den 
Tod  herbeigeführt  hatten,  folgenden  merkwürdigen  Hirnbefund: 

Die  rechte  Grosshimhemisphäre  war  nur  in  ihren  Stirn-  und  Scbläfe- 
lappen  normal  entwickelt,  der  ganze  Hinterhauptlappen  Hess  die  Sulci 
uDd  Gyri  nur  andeutungsweise  erkennen  und  war  in  einen  schlaffen 
blasüblaurothen  Sack  umgewandelt,  dessen  durch  die  verdickte  Pia  ge- 
bildete Wandung  mit  talgigen^  grauweissen,  stellenweise  gelblich  und 
braanlich  gefärbten  Massen  von  2—4  mm  Dicke  ausgekleidet  war  und 
dessen  Lumen  den  beträchtlich  erweiterten  hintern  Theil  des  rechten 
Seitenventrikels  darstellte. 

Im  linken  Schläfelappen  fand  sich  eine  etwa  erbsengrosse,  mit 
branngelber,  halbflüssiger  Masse  gefüllte  Höhle. 

Die  übrigen  Theile  des  Grosshirns,  sowie  das  kleine  Gehirn  und 
das  verlängerte  Mark  waren  sehr  blass  und  blutarm,  jedoch  normal  ent- 
wickelt und  frei  von  Herderkrankungen. 

Anamnestisch  wurde  erhoben,  dass  der  Knabe  im  ersten  Lebens- 
jahre einige  Wochen  gekränkelt  habe  und  dabei  auch  Krämpfe  gehabt 
habe,  der  Knabe  habe  damals  in  fremder  Pflege  gestanden.  Das 
Kind  war  geistig  zurückgeblieben,  hatte  erst  nach  vollendetem  zweiten 
Lebensjahre  gehen  gelernt,  die  Sprache  war  aber  immer  mang^haft 
geblieben,  auch  in  der  Schule  soll  er  nur  geringe  Fortschritte  gemacht 
haben.  Eisenschitz. 

Trepanation  bei  einem  Falle  von  JacJuon'scher  Epilepsie.   Von  Langen - 
buch.    Berliner  kl.  W.  18.    1889. 

Ein  5^^  Jahre  altes  Mädchen,  das  vor  3  Jahren  aus  dem  Bette  ge- 
fallen war,  bekam  bald  nach  dem  Falle  linksseitige  Krämpfe  im  Ge- 
sichte und  in  den  Extremitäten.  Diese  Krämpfe  begannen  erst  2  Jahre 
später  wieder  und  wiederholten  sich  dann  regelmässig  in  Zwischen- 
räamen  von  6 — 8  Wochen,  zeigten  dabei  genau  den  Typus  der  Binden- 
epilepsie.    Am  linken  Unterschenkel  fand  sich  eine  Peroneuslähmung. 

Am  Schädel  keine   deutliche  Spur  einer  Verletzung,    die  Sehnen- 
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refleze  und  die  Sensibilität  waren  normal.  Man  yermothete  eine  Läsion 
an  den  motorischen  Bindenfeldern  um  den  rechtsseitigen  Sulc.  BoUuulL 

Am  5.  September  wurde  an  der  entsprechenden  Stelle  trepaniri,  die 
Dura  mater  durch  einen  Ereuzschnitt  erdnnet  und  man  ÜEUid  eine  mittel- 
wallnussgrosse  Cyste  im  Piagewebe  (kein  Cysticereus)  und  darunter  die 
Hirnrinde  etwas  Tertieft,  sonst  aber  unverändert  Die  Wundheilang  er- 
folgte ohne  Zwischenfall,  die  Anfälle  sistirten  16  Wochen  lang,  dann 
aber  stellten  sich  wieder  mehrmals  täglich  Anfälle  ein. 

L.  legte  die  Erwägung  vor ,  ob  nicht  ein  zweiter  Versuch  gemacht 
werden  soll,  die  entsprecnende  Rindenpartie  zu  exstirpiren,  selbst  anf 
die  Gefahr  hin,  eine  Lähmung  der  Huksseitigen  Extremitäten  zu  machen, 
die  yielleicht  nur  vorübeigehend  sein  könnte.  Eisenschitz. 


Zur  Kenntniss  der  diffusen  Himselerose.   Von  Dr.  H.Schmaus  (Mfincfaen). 
Virchow's  Archiv  114.  B.    1.  H. 

Im  Dr.  HaunerWhen  Einderspitale  zu  MSnchen  kam  ein  3%  Jahre 
altes  Mädchen  zur  Aufnahme,  das  hereditär  nicht  belastet  ist  und  bis 
zum  Alter  von  \y^  Jahren  gesund  war,  aber  erst  l^Jahr  alt  reden  ge- 
lernt hat. 

Im  Alter  von  27  Monaten  erkrankt  Patientin  mit  Krämpfen,  Fieber 
und  psychischen  Störungen.  Ein  halbes  Jahr  später  entwickelten  dch 
Gontracturen  der  Extremitäten. 

Der  Kranke  ist  blass,  abgemagert,  die  Arme  in  Beugecontractar 
mit  pronirten  Händen,  die  unteren  Extremitäten  extendirt  mit  starker 
Varo-eqninus- Stellung,  die  Augen  divergent,  nicht  fixirend,  der  linke 
Abducens  scheint  paretisch  zu  sein,  Pupillen  weit  träge  reagirend,  zeit- 
weise Nystagmus  horizontalis,  Amaurose  (?),  leichte  linke  Facialisparese. 
Stuhl  und  Urin  wird  unwillkürlich  abgesetzt,  kein  Harnträufeln.  Nach 
Beugung  der  Kniee  beiderseits  erhöhte  Patellarreflexe,  zeitweise  auch 
starker  Dorsalclonus. 

Sensibilität  und  Hautreflexe  normal,  die  Muskeln  nicht  atrophisch, 
faradische  Reaction  erhalten.  Manchmal  wird  der  Körper  wie  durch 
elektrische  Schläge  durchzuckt. 

Am  Tage  vor  dem  Tode  Erscheinungen  von  Schlinglähmnng.  Tod 
an  Pneumonie. 

Bei  der  Obduction  findet  man:  Difiiise  Sklerose  mit  enormer  Afarophie 
des  Grosshirns,  besonders  der  Windungen.  Hydrocephalus  extemus  ei 
internus  ex  vacuo.  Pachymeningitis  interna.  Atrophie  und  Yorderseiten- 
Strangsklerose  des  Rückenmarks.  Fremdkörperpneumonie  in  beiden 
ünterlappen  und  im  rechten  Oberlapen. 

Histologischer  Befund:  Die  5  Himschichten  Meynert's  ziemlich 
deutlich  erkennbar,  diigegen  erscheinen  die  Ganglienzellen,  deren  Form 
unverändert  ist,  näher  aneinandergerückt  und  sind  scheinbar  zahlreicher. 
Zwischen  ihnen  liegt  statt  der  einfachen  grannlirten  Neuroglia  eis 
feines,  dichtes  Bindegewebsfasernetz  (Narben gewebe^,  stellenweise  zeigt 
sich  in  der  Rinde  eine  helle  Zone,  hier  ist  das  Faaerwerk  besonders 
dicht.  Auf&llend  war  eine  starke,  oft  hakenförmige  Krflmmung  (Dislo- 
cation)  der  Pyramidenfortsätze.  Aufi^Uig  unter  den  Zellformen  sijni 
runde,  ovale  oder  unregelmässige,  stark  granulirte  Körper  mit  Keraeo, 
die  sich  in  Carmin  schwach,  in  Anilinfarben  stark  färben  (Mastiellen). 
Gefässe  normal. 

Die  Hirnrinde  in  toto,  sowie  die  einzelnen  Schichten  sind  ver- 
schmälert. 

Das  Rückenmark  zeigt  die  Befunde  einer  regelmässigen  combiDirten 
Systemerki-ankung  (secundäre  Strangdegeneration),  aber  man  findet  auch 
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Partien,  die  zwar  Sklerose  zeigen,  aber  nicht  einem  bestimmten  Strang- 
ojsteme  angehören. 

Die  Vorderseitenstr&nge  im  Hals-  und  Brustmark  sind  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  sklerosirt,  besonders  stark  die  Pjramidenseitenstrangbahn, 
das  interstitielle  Gewebe  stark  gewuchert,  die  Nervenfasern  auseinander 
gedrängt,  die  Axencylinder  erhalten,  Nervenscheiden  oft  zerfallen. 

Gleichfalls  sklerosirt  ist  die  Kleinhirnseitenstrangbahn ,  aber  das 
feinere  interstitielle  Bindegewebe  in  ihnen  ist  intact.  Die  Hinterstrange 
normal. 

Im  Lendenmark  betrifft  die  Veränderung  im  Wesentlichen  nur  die 
Pjramidenseitenstrangbahn. 

In  der  g^nen  Substanz  sind  die  grossen  Ganglienzellen  der  Vorder- 
hörner  normal,  ebenso  die  spindelförmigen  Zellen  der  Hinterhörner  der 
Clark'schen  Säulen  und  auch  die  longitudinalen  Bündel  der  Hinterhörner 
unverändert. 

Die  vorliegende  Sklerose  ist  als  Endproduct  eines  interstitiellen 
Processes.  einer  chronischen  interstitiellen  Entzündung  anzusehen. 

Die  VerSLnderuug  des  Rückenmarkes  ist  im  Wesentlichen  eine  rein 
secondäre  und  betrifft  deshalb  nur  die  weisse  Substanz. 

Entsprechend  den  anatomischen  Veränderungen  bei  der  diffusen 
Hirnsklerose,  wiegen  die  diffusen  Symptome  über  die  Herdsymptome 
vor:  Epileptiforme  Anfälle,  Tremor  und  Convnlsionen  und  psychische 
Symptome,  als  Folge  der  Läsion  der  Pyramidenseitenstrangbahn,  spastische 
Lähmungen,  einfskcbe  Atrophie,  ohne  Entartungsreaotion  und  erhöhte 
Beflexe. 

Von  den  wichtigsten  in  der  Literatur  angegebenen  Symptomen  der 
Krankheit  waren  in  diesem  Fall  vorhanden: 

Paresen  und  Paralysen  der  Extremitäten,  Facialisparese,  Inconti- 
nentia alvi  et  urinae,  Augenmuskellähmung,  Pupillenveränderung,  Sprach- 
störong  (?),  Schlingbeschwerden  (?),  epileptiforme  Anfälle,  Contracturen, 
Zuckungen,  Tremor,  psychische  Störung  und  Erhöhung  der  Beflexe;  es 
fehlten:  apoplectiformu  Anfölle  und  Sensibilitätsstömngen. 

Eisenschitz. 


Ein  FaU  von  Mikrocephdlie  mit  schweren  Bewegungsstörungen.   Von  Dr. 
G.  Anton.    Wiener  med.  W.  5.    1889. 

Ein  15  Monate  altes  Mädchen,  gleichzeitig  mit  einer  viel  kleineren 
todten  Frucht,  leicht  geboren.  Die  Kleinheit  oes  Kopfes  fiel  sofort  nach 
der  Geburt  auf,  bald  auch  die  ungeschickten  Bewegungen  des  Kindes, 
das  geringe  Schlafbedürfniss  desselben  und  die  ^osse  Weinerlichkeit. 

Der  Schädel  ist  leicht  asymmetrisch,  die  linke  Stimscheitelgegend 
flacher  als  die  rechte,  das  Occiput  besser  entwickelt  als  die  flache 
Stime,  Nacken contractur. 

Die  Orbitalbögen  links  deutlicher,  Ohren  lang  (5  cm),  die  beiden 
Schläfegegenden  vorgewölbt,  Kronnaht  und  Lambdanaht  links  fast  parallel, 
rechts  massig  nach  unten  convergirend. 

Schläfemaasse  (nach  Welker  und  Bischoff):  Kopfiimfang  320  mm 
(—  137  mm),  Durchmesser  (Nasenwurzel  —  Occiput)  120  mm,  Durch- 
messer (Glabella  —  Sp.  occup.  ext.)  102  mm  ( —  67  mm).  Grösster  Quer- 
dnrchmesser  (Schläfewölbung)  101  mm  ( —  31  mm)  Querdnrchmesser 
vom  obem  Rande  der  beiden  äusseren  Gehörgänge  97  mm,  vom  Proc. 
zygomat.  des  Stirnbeins  einer  Seite  zur  andern  87  mm,  Höhe  (vom 
äussern  Gehörgange  in  senkrechter  Ebene  zum  Mediaubogen)  91  mm,  der 
Bogen  der  sagitt^Jen  Medianebene  zu  der  Nasenwurzel  bis  zum  1.  Hals- 
wirbel 196  mm,  davon  kam  auf  die  Stirnschuppe  60  mm,  auf  die  Hinter- 
hauptschuppe 40  mm,   auf   die    parietale  Wölbung  95  mm,  der  Quer- 
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bogen  fiber  beide  Meatus  anditorii  180  mm,  NaBenwunel  bia  com  Kione 
76  mm,  Entfernung  der  Unterkieferwinkel  76  mm,  Abstand  der  WarzeD- 
fortsätze  97  mm. 

Strabismus  convergens,  symmetrische  Innerration  der  Faciales,  nur 
die  zwei  mittleren  unteren  Schneidezähne  entwickelt.  Carotis  rechts 
sehr  dünn,  links  durch  Tastung  nicht  nachweisbar;  die  Sehnerren- 
Papillen  beiderseits  glänzend  weiss,  die  Arterien  derselben  enger. 

Die  gesammte  Muskulatur,  besonders  die  des  Nackens  und  der  Ex- 
tremitäten ist  sehr  rigid,  Ellenbogen-,  Hüft-  und  Kniegelenke  fast  per- 
manent in  rechtwinkliger  Beugestellung ,  die  Oberarme  fest  an  den 
Thorax  angeschlossen,  die  Händchen  zur  Faust  geballt,  die  Knieseboes- 
reflexe  beiderseits  gesteigert,  zuweilen  auch  Dorsalclonus  aoslösbar. 

Keine  Spur  von  Intelligenz,  Saugen  und  Schlucken  angeschickt  I)er 
Symptomencomplex  der  spastischen  Spiralparalyse  weist  auf  Erkrankung 
der  PyramidenlMihnen  des  Rückenmarkes.  Eisenschitz. 


Ein   Fäll  wm  Mikrocephalie.    Von  Dr.  E.  Peiper  (Greife wald).    Vir- 
chow*s  Archiv  Bd.  116.    2.  H. 

Ein  im  April  1886  geborenes  Mädchen,  ron  gesunden  Eltern  ab- 
stammend und  schon  am  12.  Lebenstage  auffällig  durch  leichtes  Anf- 
Bchrecken,  Aufschreien  und  häufige  Convulsionen,  welche  letztere  in 
der  7.  Lebenswoche  besonders  oft  sich  einstellten. 

Im  4.  Lebensmonate  bemerkten  schon  die  Eltern  ein  sichtlicfaes 
Zurückbleiben  des  Wachsthnmes  des  Kopfes.  Mit  zunehmendem  Alter 
wurde  die  Parese  aller  Muskeln  des  Körpers  immer  deutlicher  und 
ebenso  die  mangelhafte  Entwicklung  der  Intelligenz. 

Der  1.  Schneidezahn  brach  im  Alter  von  1^  Jahr  durch,  bis  zam 
Alter  von  20  Monaten  kamen  im  Ganzen  9  Zähne. 

Der  Schädelumfang  des  20  Monate  alten  Kindes  hat  38  cm,  die 
Körperlänge  80  cm,  das  Körpergewicht  9  kg,  der  Gesichtssinn  scheint 
schwach,  der  Gehörssinn  gut  entwickelt  zu  sein,  ebenso  der  Geschmacb- 
sinn  und  der  Grefühlssinn. 

Die  Ergebnisse  der  Schädelmessnngen  sind  im  Originale  nachsusefaeiL 

Eisenschitz. 

üeber   Schädellücken  im  frühen  KindesaUer,     Von  Prof.  Dr.  Henoch. 
Berl.  kl.  W.  29.    1888. 

Die  Mittheilung  He noch's  bezieht  sich  ausschliesslich  auf  solcbe 
Lücken  im  Schädel  der  Kinder,  welche  seiner  Meinung  nach  auf  trso- 
matischem  Wege  entstehen. 

1)  Ein  6  Monate  altes  Kind  bekam  im  Alter  von  4  Wochen  Con- 
vulsionen,  magerte  ab  und  bekam  am  Schädel  eine  Geschwulst  über 
dem  rechten  Ohre,  etwa  nierengross,  flach,  elastisch,  durch  Druck  Ter- 
kleinert  sich  dieselbe,  gegen  Licht  durchscheinend.  Der  Tumor  w^ 
auf  dem  unteren  Theile  des  rechten  Schläfebeins,  war  von  deutlich 
scharfen  Knochenrändem  umgeben.  Die  Probepuncüon  ergab  eine  gelbe, 
klare,  eiweisshaltige,  zuckerfreie  Flüssigkeit. 

Wiederholte  Functionen  mit  nachfolgender  I^jection  von  schwacher 
Jodlösung  brachten  die  Geschwulst  fast  zum  Schwinden,  ober  das  Kind 
starb  unter  Collaps. 

Bei  der  Obduction  fand  man:  Am  rechten  Tub.  parietale  einen 
1,5  cm  breiten  Knochendefect  und  2  cm  darüber  eine  Knochenimpressios 
(4  cm  lang)  bis  zur  Sut.  coronaria  reichend,  eine  zweite  Impression  am 
linken  Os  parietale.  Die  Dura  mater  zeigte  rechts  eine  frische  pseudo- 
membranöse Auflsgerung  und  war  mit  der  Lücke  schwielig  verwachses^ 
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die  Schwiele  Terbreiiete  sich  durch  die  HirnsnbBtanz  bis  zam  Ependym 
des  Hinterhonies,  die  Himsabstanz  war  an  dieser  Stelle  gelblich  und 
erweicht,  weiter  hinten  sehr  derb  und  sklerosirt. 

Ananmestisch  war  keine  Ursache  der  Fiactor  erhoben  worden,  offen- 
bar war  durch  einen  Riss  in  der  Dura  und  Arachnoidea  Cerebrospinal- 
üqaor  ausgetreten  und  die  Meningocele  sporia  dadurch  gebildet  worden. 
Bemerkenswerth  ist  die  Pachymeningitis  und  Encephalitis. 

2)  Ein  3  Monate  altes,  atrophisches  Mädchen,  das  seit  2  Monaten 
zeitweise  an  Convulsionen  leidet,  wird  wegen  einer  Bronchopneumonie 
überbracht  Das  Kind  hat  auf  dem  rechten  Scheitelbeine  eine  flache, 
elastische,  weiche  Prominenz,  beim  Husten  an  Grösse  zunehmend,  6  cm 
lang,  3  cm  breit,  von  einem  nnregelmässigen,  aufgeworfenen  Knochen- 
rand  umsäumt;  in  der  Tiefe  deutlich  eine  Enocbenlücke  tastbar.  Bei 
der  Obduction  fand  sich  ein  6  cm  langer,  3  cm  breiter  Enochendefect, 
aosgefilllt  von  einer  Schwiele  und  nach  innen  an  der  Dura  mater  ad- 
härirend.  Die  Dara  mater  und  Pia  mater  waren  selbst  narbig  degene- 
rirt  und  die  Narbe  reichte  bis  in  das  Corp.  semiovale  hinein,  theil- 
weise  sogar  bis  in  das  Corp.  striatum.  Flüssigkeit  war  in  dieser  Ge- 
Bchwnlst  nicht  enthalten  gewesen. 

Man  kann  nicht  zweifeln,  dass  die  vorliegenden  Defecte  traumatisch 
bedingt  waren,  die  Fracturen  und  Impressionen  beweisen  dies  und 
Henoch^s  Erfahrungen  stimmen  mit  denen  von  Weinlechner  voll- 
kommen überein,  der  in  18  Fällen  (von  13)  die  traumatische  Entstehung 
Dachgewiesen  hat.  Eine  im  frühen  KindesaJter  entstandene  Fissur  scheint 
sich  durch  Resorption  des  Knochengewebes  von  den  Rändern  aus  mehr 
und  mehr  zu  erweitem,  der  Druck  von  innen  her  dürfte  übrigens  die 
Biidang  eines  schliessenden  Callus  verhindern.  Solche  traumatisch  er- 
worbene Spalten  können  bis  in  ein  späteres  Alter  getragen  werden  und 
dann  durch  unglückliche  Zufälle  eine  hohe  forensische  Bedeutung  gewinnen. 

Durch  gleichzeitige  Zerreissung  der  Hirnhäute,  zuweilen  auch  des 
Gehirnes,  kommt  es  zur  Entwicklung  der  Meningocele  spuria. 

Die  Encephalitis  ist  eine  schwerwiegende  Begleitungserscheinung 
des  Traumas,  in  Fällen  von  Weinlechner  kam  es  sogar  zu  Abscess- 
bildong. 

Zuweilen  findet  man  bei  älteren  Kindern  Impressionen  der  Schädel- 
koochen,  die  auch  traumatisch  bedingt  und  von  beträchtlicher  Tiefe 
sind,  ohne  die  geringsten  Cerebralsymptome  erzeugt  zu  haben. 

Discussion. 

Lim  an  wendet  sich  gegen  die  Auffassung  Henoch^s,  dass  die  von 
ihm  besprochenen  Sohädellücken  im  frühen  Kindesalter  ursprünglich 
dnrch  eine  traumatische  Fissur  bedingt  seien,  welche  durch  Druck  des 
Gehirns  zn  grösseren  Defecten  ausgebreitet  werde.  Eine  solche  An- 
nahme spricht  geffen  seine  vielfachen  Beobachtungen  an  der  Leiche. 
L.  vermisst  auch  die  Beschreibung  der  Umgebung  dieser  Fissuren  und 
i»«t  geneigt,  diese  Defecte  in  toto  als  angeborene  zu  erklären. 

Henoch  erwidert,  dass  die  in  Rede  stehenden  Spalten  auch  im  patho- 
logischen Institute  als  Fracturen  aufgefasst  worden  sind,  dass  congenitale 
Defect«)  anders  aussehen  müssten  als  die  von  ihm  beschriebenen,  weil 
bei  diesen  jede  Spur  von  Blutung  oder  Entzündung  fehle,  dieselben 
auch  eine  |^anz  andere  Form  haben.  Üio  charakteristische  Pigmentirung 
aaf  den  Hirnhäuten  und  in  der  ganzen  Narbe  fehlen,  die  festen  Ad- 
häsionen, die  Pachymeningitis  und  Encephalitis ,  und  schliesslich  spricht 
sich  H.  gegen  L.  aus,  weil  bei  12  von  13  von  Weinlechner  beschriebenen 
gleichartigen  Fällen  der  traumatische  Ursprung  definitiv  nachgewiesen 
worden  ist.  Eisenschitz. 
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Ein  FdU  van  SchädeUücke  mü  anlagemdem  Gehirn  bei  einem  idkm 
rachitischen  12  Jahre  aUen  Knaben,  Von  Dr.  y.  Gens  er.  Wiener 
kL  W.  6.    1889. 

Dr.  V.  Gene  er  demoDstririe  in  der  Sitsnng  der  k.  k.  Geselbchafi 
der  Aerzte  in  Wien  einen  12  Jahre  alten  Knaben  von  rachitiKhen 
Zwerewuchse  und  mit  vielfacher  hochgradiger  rachitischer  Verftodenuig 
defl  Skeiettes,  der  noch  nie  gestanden  oder  gegangen  ist,  keinen  Zak 
besitzt^  in  dem  die  Milchzähne  so  rasch  ausfielen ,  dass  das  Kiod  fast  nie 
2  Zähne  gleichzeitig  besessen  hatte  und  in  dem  die  bleibenden  ^ne 
noch  nicht  entwickelt  sind. 

Am  linken  Seitenwandbein  sitzt  ein  Höcker  auf,  umgeben  TOn  einem 
unregelmässig  zackigen  Knochenwalle,  bedeckt  yon  normaler  Haot^  teigig 
weich,  elastisch. 

Die  Schädellücke  ist  10  cm  lang,  3  cm  breit  und  ?on  ihr  zieht  sieb 
nahezu  senkrecht  gegen  die  Lambdanaht  eine  5  cm  lange  und  1  cm 
breite,  an  einer  SteUe  knöchern  überbrückte  Fissur.  Die  GeschwaU 
ist  deutlich  pulsirend. 

Das  Kind  ist  im  Alter  von  1^  Jahren  gestürzt  und  hatte  daianf 
Bewusstlosi^keit  und  12  Stunden  dauernde  Convulsionen,  eine  recht- 
seitige  Hemiparese,  die  bis  auf  leichte  Spuren  wieder  geschwonden  ist 

Prof.  Weinlechner,  der  den  Fall  untersuchte,  bestätigte  die 
Diagnose:  Schädellücke  mit  anlagemdem  Gehirne.  EisenschitL 

üeher  Hemianopsie  im  frühesten  KindesaUer.    Von  Dr.  Sigm.  Freand. 
Wiener  med.  W.  32  u.  33.    1888. 

Die  Torliegenden  zwei  Beobachtungen  von  Hemianopsie  an  einem 
3%  Jahre  und  an  einem  26  Monate  alten  Kinde  gehören  wohl  za  d«D 
g^ÖBsten  Seltenheiten. 

Dr.  F.  kennt  nur  noch  einen  von  Le^uin  (Archives  de  Neurologie 
1886)  von  einem  8  Jahre  alten  Knaben  mitgetheilten  FalL 

Die  Schwierigkeit  der  Untersuchung  und  Constatirnng  des  Sjmp- 
tomes  bei  sehr  jungen  Kindern  würde  schon  an  und  für  sich  die  Selten 
heit  einschlägiger  Beobachtungen  erklären. 

1)  Der  3%  Jahre  alte  Knabe,  von  gesunden  Eltern  abstammend,  hat 
im  Alter  von  7  Wochen  Convulsionen  gehabt,  die  sich  einige  Monzte 
später  wiederholten.  Im  Alter  von  274  Jahren  traten  ohne  bekannte 
Veranlassung  unter  Fieber  neuerdings  Fraisen  auf,  auf  welche  sofort 
eine  linksseitige  Lähmung  und  eine  ganz  eigeothümliche  Kopfhaltnng 
und  Kopfstellung  folgten.  Ausserdem  kommen  jetzt  bei  dem  Kinde  ta^ 
lieh  zu  wiederholten  Malen  (bis  zu  30)  Anfälle  vor,  während  welcher 
dasselbe  bewusstlos  umsinkt  und  nach  etwa  ^  Minute  die  unterbrochene 
Beschäftigung  forteetzt. 

Das  Kind  ist  intelligent,  hat  eine  linksseitige  cerebrale  Faculis- 
lähmung,  und  Hemiplegie  mit  Contracturen.  Die  Patellarreflexe  beider- 
seito  recht  lebhaft,  die  SensibililAt  der  linken  Körperh&lfte  beträchtlich 
herabgesetzt. 

Der  Kopf  dauernd  nach  rechts  und  etwas  nach  rückwärts  gedreht, 
die  Augen,  in  den  rechten  Winkeln  der  Lidspalten  eingestellt,  geben 
selten  über  die  Mittellinie  nach  links  hinüber,  auch  die  Kopfstellimg 
wird  vorübergehend  verändert. 

Das  Kind  greift  ohne  Zögern  auf  Alles  zu,  was  sich  in  der  rechten 
Hälfte  des  Gesichtsfeldes  darbietet,  gegen  alles  links  Befindliche  ist  es 
gleichgiltig,  es  ist  linksblind.  Diese  Thatsache  wird  zu  wiederholten 
Malen  durch  beharrliche  Prüfung  mit  Objecten,  die  durch  das  Gesichts- 
feld des  Kindes  bewegt  werden,  constetirt.  Die  Untersuchung  des  Aug<.s- 
hintergrundes  war  wegen  Unbändigkeit  des  Kindes  unmöglich. 
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Ein  Jahr  später  ist  die  Linksblindheit  des  Knaben  etwas  gerinffer 
geworden,  die  Lähmong  der  untern  Extremität  hat  sich  beträchtlich 
gebessert;  die  epileptischen  Anfälle  bestehen  fort. 

2)  Das  zweite  Kind,  26  Monate  alt,  war  bis  zum  26.  Monat  gesund, 
bekam  dann  plötzlich  unter  Fieber  Fraisen  und  Erbrechen,  auf  welche 
eine  rechtseitige  Hemiparese  folgte.  Es  besteht  eine  rechtseitige 
laterale  Hemianopsie.  Die  auffälligsten  Gegenstände,  welche  von 
rechts  her  ins  Gesichtsfeld  eingeführt  werden,  bleiben  unbeachtet,  die 
Abgrenzung  der  Hemianopsie  lässt  sich  nicht  genau  feststellen.  Später 
kann  man  noch  eine  rechtseitige  Hemianästhesie  constatiren,  und  es 
entwickeln  sich  an  der  rechten  obern  Extremität  Contracturen  und  atac- 
tisch-spastische  Bewegungen  der  rechten  Hand.  Der  Augenhintergrnnd 
(Dr.  Koenigstein)  normal,  das  Kind  ist  ganz  steif  und  hemiplegisch ; 
die  Facialisparese  geschwunden.    Aphasie. 

Beide  Kinder  zeichneten  sich  durch  grosse  Wildheit  und  rastlose 
Bewegungsunruhe  aus. 

Dr.  F.  erklärt,  dass  man  in  den  beiden  vorliegenden  Fällen  mit 
Sicherheit  den  zu  Grunde  liegenden  Process  nicht  localisiren  könne,  ins- 
besondere hält  er  es  nicht  für  statthaft,  kurzweg  der  Hemianopsie  eine 
Erkrankung  der  grauen  Rinde  des  Ocoipitalhimes  unterzulegen. 

Jedenfalls  wäre  das  Zusammentreffen  der  Hemianopsie  mit  der  Hemi- 
plegie und  HemiaLästhesie  eher  ein  Grund,  auf  eine  Localisation  im 
Bereiche  der  innem  Kapsel  zu  schliessen,  weil  hier  zur  Erklärung  eine 
einzige  und  kleine  Läsion  ausreichen  würde,  wobei  die  Hemianopsie 
als  abhängig  von  einer  Läsion  auf  irgend  einer  Strecke  der  subcorti- 
calen  optischen  Leitung  zu  denken  wäre. 

Aach  Leguin  hat  die  Ansicht  geäussert,  dass  die  mit  dauernder 
Hemiplegie  und  Hemianästhesie  combinirte  Hemianopsie  wahrscheinlich 
anf  eine  Läsion  im  Bereiche  des  hintern  Schenkels  dqr  innem  Kapsel 
zu  beziehen  sei. 

Für  seine  2  Fälle  glaubt  Dr.  F.  einifi^es  Becht  dazu  zu  haben»  an- 
zunehmen, dass  es  sich  um  Gefässversclüiessungen  und  zwar  um  Ver- 
schliessung  der  Ai-teria  cerebri  media  (l^hrombose  oder  Embolie)  ge- 
handelt habe. 

Die  seitliche  Stellung  des  Kopfes  und  der  Augen  hängt  in  den 
Fällen,  wie  die  vorliegenden,  wo  es  sich  nicht  um  ein  spastisches  Phä- 
nomen handelt,  davon  ab,  dass  die  Augen  sich  naturgemäss  nach  der 
erhaltenen  Seite  des  Gesichtafeides  richten,  weil  ja  die  Ausfallsseite 
absolut  für  den  Kranken  nicht  existirt.  Die  Augenablenkung  ist  dem- 
nach ein  automatisches  Innervationsphänomen.  Da  aber  durch  diese 
Ablenkung  das  Gesichtsfeld  eher  verengert  wird,  also  dieselbe  durch- 
aus unzweckmässig  für  den  Sehact  ist,  so  meint  Dr.  F.,  dass  man  die 
Deviation  conjugule  in  diesen  Fällen  als  Consequenz  der  gleichzeitigen 
Abschwächnng  des  Bewusstseins  ansehen  muss,  wobei  sülerdings  das 
Fehlen  des  Phänomens  im  zweiten  Falle  von  F.  unerklärt  bleibt 

Eisenschitz. 

Ein  weiterer  FdH  wm  abnorm  einseitiger  Lidhebung  bei  Bewegungen  des 
Unterkiefers,    Von  Dr.  Just  (Zittau).     Berl.  klin.  W.  42.    1888. 

Ein  13 jähriger  Knabe  zeigt  folgendes  merkwürdiges  Phänomen:  Bei 
jeder  Kaubewegung  wird  im  gleichen  Sinne,  wie  sich  der  Unterkiefer 
bewegt,  das  limEe  obere  Augenlid  gehoben  und  geschlossen.  Die  Augen 
sind  sonst  ganz  normal,  es  fehlen  auch  Drüsenschwellungen  am  Halse, 
und  irgend  welche  abnorme  Functionen  des  n.  facialis  oder  anderer 
Nerven.  Die  Mitbewegung  des  Augenlids  erfolgt  auch  bei  lautem  Sprechen, 
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auch  bei  nicht  gesenkter  Blickebene,  niemals  bei  seitlichen  Bewegmigco 
de^ls  Unterkiefers. 

Von  den  bisher  bekannten  7  Fällen  betreffen  6  das  rechte,  1  dsi 
linke  Auge. 

Einen  analogen  Fall  publicirte  Dr.  ühthoff  in  Nr.  36  der  Berliiier 
kl.  W.  vom  Jahre  1888,  dieser  Fall  war  complicirt  mit  Ptosis  imd  Id- 
safBcienz  des  Bectus  intern.  Eisenscbitz. 


Ein  Fall  von  Parese  des  linken  Oeulomotorius  extemus.  Von  Dr.  Bour- 
geois, Stabsarzt  in  Sainte-Menehould.  Journal  de  MMecioe  de 
Paris  vom  1.  Juli  1888. 

Am  21.  Januar  1888  wurde  dem  Verf.  ein  siebenjähriges  Mädchen 
vorgestellt,  mit  Schielen  behaftet.  Dieses  Leiden  war  nach  AoBsage 
des  Vaters  seit  8  Tagen  aufgetreten.  Bei  der  Untersuchung  des  geistig 
gut  entwickelten  Kindes  ergiebt  sich  eine  normale  Sehsoh&rfe  nnd  ein 
normaler  Augenhintergrund.  Bei  Geradestellung  des  Kopfes  ist  leicht 
die  Ablenkung  des  linken  Auges  nach  innen  zu  constatiren  und  die 
Aufhebung  der  Function  des  Bectus  extemus  sinister.  Aetiologisch  wurde 
vom  Vater  des  Mädchens  mitgetheilt,  dass  sein  Kind  am  Morgen  des 
14.  Januar  aus  einer  Höhe  von  lf4  °^  ^^  ^^^  Keller  gestfirzt  sei.  Er 
habe  es  bewusstlos  aufgehoben  und  nahm  dabei  wahr,  dass  ans  dem 
linken  Ohre  reichlich  Blut  floss.  Die  Ohnmacht  dauerte  fflnf  Minuten 
an,  dann  erbrach  das  Mädchen  reichlich  Galle.  Sie  wurde  zu  Bette 
gebracht,  aber  schon  um  4  Uhr  Nachmittags  wieder  angekleidet,  da  sie 
über  keinerlei  Schmerzen  klagte,  sich  im  Bette  fröhlich  herumwarf  imd 
bedeutende  Esslust  zeigte.  Die  Nacht  verlief  völlig  normal.  Am  Morgen 
des  16.  Januar  beim  Erwachen  waren  Schielen  des  linken  Auges  und 
die  falsche  Kopfstellung  da.  Es  schien  jedoch  Verf.,  als  ob  dieser  Ston 
allein  zur  Erklärung  des  plötzlich  aufgetretenen  Strabismus  nicht  ant- 
reiche.  Zufällig  erfuhr  er,  dasa  ein  Spulwurm  spontan  abgegangen  sei 
Obwohl  keine  Pupillendilatation  und  keine  ^strische  Störung  vorhanden 
war,  wurde  Santonin  verabreicht.  In  der  That  gingen  vom  2S.  Jgnoar 
bis  S.Februar  fortwährend  Spulwürmer  ab  nach  Santoninverabreichojig. 
Zugleich  mit  dieser  internen  Behandlung  bekam  das  Kind  18  Sitzungen 
mit  dem  constanten  elektrischen  Strome  (positiver  Pol  auf  die  Stime, 
negativer  Pol  auf  die  linke  Schläfe),  jeden  zweiten  Tag  eine  Sitzung. 

Am  9.  März  war  soweit  Besserung  des  Schielens  eingetreten,  da» 
Verf.  nur  noch  Muskelübungen  machen  liess. 

Am  1.  April  bewegte  sich  das  linke  Au^e  vollkommen  normal 

Verf.  glaubt,   dass   die  Helminthiasis   die  prädisponirende  Ursache 
zum  Strabismus  gewesen  sei  und  der  Sturz  dieselbe  zum  Ausdruck  ge 
bracht  habe  als  Gelegenheitsursache.  Albrecbi 

Ueber  Convtdsionen  hei  Kindern.  Von  Prof.  Gran  eher  in  Paris  (Cnder* 
spital).    Gazette  mddicale  de  Paris  vom  21.  Januar  1888. 

Wenn  der  Arzt  zu  einem  Kinde  mit  Convulsionen  gerufen  wird,  eo 
soll  er  suchen,  so  bald  als  möglich  zur  Diagnose  zu  gelangen.  Da  die^ 
nicht  immer  leicht  ist,  so  soll  sich  der  Arzt  die  nöthige  Zeit  hiozn 
nehmen,  suchen,  einem  Anfalle  selbst  beizuwohnen,  und  irgend  eine  in- 
differente Therapie  einschlagen,  um  die  Umgebung  des  ^ndes  zu  be- 
ruhigen. 

Man  soll  das  Kind  auskleiden  lassen  nnd  es  genau  nntersucben  aufstö- 
rende Kleidung,  verletzende  Fremdkörper,  dann  den  Mund.  Eine  Zahnung 
kann  häufig  die  Ursache  von  Convulsionen  sein.  Hierauf  die  Nase,  das 
Ohr,  den  Verdanungsapparat,  die  Lungen.    Eine   Pneumonie  kann  im 
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Aniuge  sein,  aach  ein  acutes  Exanthem.  Nie  soll  man  sich  auf  Ver* 
gprechangen  einlassen,  da  man  nie  vor  Ueherraschungen  sicher  ist. 
Behandlung:  Darmdouche,  lauwarmes  (nie  heisses  oder  kaltes!)  Bad, 
ganz  leichte  (nie  tiefe!)  Chloroformnarkose.  Albrecht. 

Zur  Behandlung  eclamptischer  und  urämischer  Anfälle  bei  Kindern.  Von 
Dr.  Jnles  Simon  in  Paris  (Eanderspital).  Gazette  mädicale  de 
Paris  vom  3.  M&rz  1888. 

Verf.  stellt  als  Regel  auf,  dass  der  Arzt,  wenn  er  zu  einem  eclamp- 
tiscben  Kinde  gerufen  wird,  in  erster  Linie  nachzufragen  hat,  ob  die 
Haroabsonderung  keine  Störung  erlitten  habe.  Bekanntlich  ist  dieselbe 
während  der  Daner  eines  eclamptischen  Anfalles  angehoben.  Das  Kind 
kann  zwar  unter  dem  Einflnss  der  Convalsion  unfreiwillig  etwas  Harn 
eotleeren,  doch  ist  die  Menge  immer  sehr  gering.  Sobald  die  Wäsche 
des  Kindes  von  Harn  wieder  reichlich  getränkt  ist,  kann  man  den  Eltern 
ein  baldiges  Aufhören  des  eclamptischen  Anfalles  Tersprechen.  Es  kommt 
jedoch  auch  vor,  dass  trotz  der  wiederhergestellten  Ürinabsonderung  die 
GoDvulaionen  noch  fortdauern.  Es  braucht  deshalb  aber  der  Arzt  seine 
Prognose  nicht  zu  widerrufen,  denn  diese  Convulsionen  sind  nur  noch 
die  letzten  Zeichen  des  vorhanden  gewesenen  Sturmes. 

Verf  bespricht  dann  die  Ursachen  eclamptischer  AnföUe.  Vor  Allem 
sind  Ueberladungen  des  Magens  kleiner  Kinder  häufig  der  Ausgangs- 
punkt. Reizbare  Kinder  femer  sollen  aus  geräuschvoller  Umgebung  weg- 
gebracht werden. 

Je  nach  der  Ursache  richtet  sich  selbstverständlich  die  -Therapie. 
Bei  dyspeptischen  Störungen  Abführen  durch  Sennapräparate.  Dauert 
der  Anfall  fort,  so  kommt  die  Narkose  an  die  Reihe.  Man  soll  durch- 
aas nicht  vor  der  Anwendung  des  Chloroforms  zurückschrecken  und 
darf,  wenn  der  Anfall  es  erfordert,  mehrere  Stunden  hindurch  die  Nar- 
kose fortsetzen.  Auch  Chloralclystiere  (1:60)  und  innerlich  Bromkali 
können  versucht  werden.  Bei  Fortbestehen  des  eclamptischen  Anfalles 
empfiehlt  Verf.  dann  das  Auflegen  von  Vesicantien  auf  den  Nacken. 

Hat  die  Eclampsie  eine  urämische  Ursache,  so  sind  Blutent- 
Ziehungen  empfehlensvrerth.  Einen  Blutigel  hinter  jedes  Ohr  oder  blu- 
tige Schröpfköpfe  in  die  Nierengegend.  Albrecht. 

Eclampsie  hei  einem  fünf  Wochen  alten  Knaben  in  Folge  zu  reichlicher 
Nahrung,  Von  Dr.  Ed.  Jannets  in  Vincennes.  ]£evue  mensuelle 
des  maladies  de  Penfance.    Februarheft  1889. 

Das  betreffende  Kind,  am  17.  Mai  1888  unter  den  günstigsten  Um* 
standen  von  einer  gesunden  Mutter  geboren  und  gestült,  bekam  am 
21.  Juni  plötzlich  Convulsionen,  die  sich  besonders  an  den  Extremitäten 
bemerkbar  machten.  Bäder  und  Laxantien  änderten  die  Sachlage  nicht, 
die  Zahl  und  Stärke  der  Anfalle  nahm  im  Qegentheil  während  der 
folgenden  Tage  zu.  Bromnatrium  und  Moschustinctur.  Später  Chloral. 
Trotz  dieser  Medication  dauerten  die  Anfälle  16  Tage  an.  Als  alleinige 
Ursache  dieser  Anfalle  konnte  eine  anfänglich  zu  reichliche  Ernährung 
eruirt  werden.  Das  Kind  hatte  in  der  That  während  der  ersten  Wochen 
taglich  42  g  zugenommen.  Femer  sprach  für  Ueberladung  der  Ver- 
daanogsorgane  die  auffallend  starke  Flatulenz  des  Kindes.  Es  wurde 
die  Nahrungsmenge  eingeschränkt,  als  Digestivum  Aqua  Vichy  verab- 
reicht und  konnte  am  26.  Juli  das  Kind  bei  normaler  Gewichtszunahme 
als  geheut  betrachtet  werden.  Albrecht. 


Jahrbaeh  t  KlndarbeUkonde.    K.  F.   XXX.  14 
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Funktional  (Kricket y)  infantile  Pahy  with  a  note  on  „lingual  irritahihtf. 
By  Angel  Monej.  The  BriÜsh  medical  Jonmal.  Jumary  12.  1889. 

Ein  8  Monate  altes  Kind  erkrankte  plötzlich  mit  einem  Anfall  von 
Laryngoapasmns  und  tetanischen  Krämpfen.  14  Tage  später  stellte  äcb 
Lähmung  der  Extremitäten,  de«  Rückens  und  des  Nackens  ein.  Audi 
mangelhafter  Schluss  des  Mundes  und  des  rechten  Auges  bestand  vorüber- 
gehend. Die  Schwäche  in  Bücken-  und  Nackenmuskulatur  besserte 
sich  wieder,  während  in  den  Gliedern  eine  schlaffe  I^mung  ohne 
Störung  der  Sensibilität  fortbestand.  Die  Muskeln  sind  für  den  iara- 
dischen  Strom  nicht  erregbar.     Psyche  des  Kindes  intact. 

Ein  9  Monate  altes  Kind  erkrankte  in  ähnlicher  Weise  mit  Schwäche 
des  Rückens  und  der  Glieder.  Die  faradische  Erregbarkeit  war  hier  nicht 
aufgehoben  aber  herabgesetzt.  Die  mechanische  Reizbarkeit  der  Moskela 
war  grösser  als  normal,  insbesondere  lösten  mechanische  Reize  Gen- 
traction  der  Faciales  und  der  Znngenmuskulatur  aus.  Das  Kind  starb 
am  4.  Krankheitstag  in  einem  laryngospastischen  Anfall.  Die  SeeÜon 
und  mikroskopische  Untersuchung  des  Rückenmarkes  ergab  ausser 
Rachitis  nichts  von  Bedeutung. 

Bei  einem  lOmonatlichen  Kinde  hatte  sich  ohne  besondere  Symptome 
allgemeine  Schwäche  und  Schlaffheit  der  Muskeln  eingestellt  Die 
emporgehobenen  Glieder  fielen  wie  geUlhmt  herab. 

Faradische  Reaction  fehlte.  4  Wochen  später  starb  das  Kind  ao 
Bronchitis.  Hirn  und  Rückenmark  wurden  makro-  und  mikroskopisch 
normal  gefunden.  Vorausgegangene  Diphtherie  war  in  allen  FäUen  aus- 
geschlossen. Escherich. 

lieber  eine  Chareaepidemie,    Dr.  L.  Lagner    (Frankl  a/M.)     Deutiche 
med.  Wochenschr.   61.  88. 

In  einer  Mädchenschule  zu  Schwanheim  bei  Höchst  i^M.  traten  im 
Sommer  1887  und  zwar  in  einer  Schulclasse  bei  16  Mädchen  eigenthüm- 
liche  nervöse  Anfalle  auf.  Die  Kinder  sollen  vor  ihrer  Erkrankung  weder 
nervös  noch  hysterisch  gewesen  sein,  sie  waren  nicht  anämisch,  keine« 
hatte  einen  Herzfehler.  Die  meisten  Aufälle  traten  immer  während  da 
Unterrichtes  auf  und  zwar  unter  dem  Einflüsse  irgend  einer  gemfithUcfaeo 
Erregung. 

Das  erst  erkrankte  Mädchen  hatte  schon  1  Jahr  vorher  an  Chorea 
minor  gelitten.  Die  Daner  der  ganzen  Epidemie  betrug  fiast  l^j^  Jahr. 
Die  Anfälle  hatten  nicht  das  tvpische  Bild  der  Chorea  minor,  sondeni 
bestanden  zumeist  aus  mehr  regelmässigen,  halbseitigen  Zitterbewegungeo 
an  einer  oberen  Extremität,  klonischen  Gesichtszuckungen  und  flemi 
Paresen  der  oberen  und  unteren  Extremitäten,  ohne  Hemianästhesie. 

Der  hysterische  Charakter  war  ausgeprägt,  in  einem  Falle  wnrdefi 
echte  hystero-epileptische  An^le  beobachtet.  Eisenschi tz. 

Ijes  relations  pathog4nique8  de  la  choree.  Von  Dr.  J.  Comby.   Le  progre« 
mädical  Nr.  16.    1888.    S.  800^302. 

Die  Chorea  ist  vorwiegend  eine  Krankheit  des  späteren  Kindesalters, 
wiewohl  auch  Fälle  bei  Erwachsenen,  z.  B.  bei  Schwangeren,  ja  selb«! 
bei  Greisen  beobachtet  werden. 

Am  häufigsten  befällt  sie  Kinder  vom  8.  bis  15.  Jahre  nnd  zwar 
öfter  Mädchen  als  Knaben  (von  17  Choreatischen  waren  14  M&dchei. 
und  nur  3  Knaben).  Die  Chorea  theilt  also  mit  der  Hysterie  die  Vor- 
liebe för  das  weibliche  Geschlecht,  wenn  sie  auch  weniger  geoanot 
wird.  —  Gar  manche  Parallelen  lassen  sich  zwischen  diesen  beiden 
Neurosen  auffinden:  Die  Ovarie,  die  Anästhesie  der  Haut  nnd  de$ 
Pharynx  etc. 
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Als  ätiologisches  Moment  der  Chora  fahrte  im  J.  1860  G.  Säe  den 
Rheomatismue  anf,  eine  Ansicht,  die  in  Frankreich  und  England  viele 
ADhäoger  fand,  besonders  als  1867  Boger  auf  Gmnd  seiner  grossen 
Erfahrung  fär  sie  eingetreten  war.  Der  von  diesen  beiden  Autoren  auf- 
gestellte Satz  lautet:  „Der  Gelenkrheumatismus,  mit  oder  ohne  Herz- 
aÄection,  ist  die  einzige  Ursache  der  Chorea;  die  Chorea  ist  eine  Art 
von  subacutem  oder  chronischem  Cerebrospinalrheumatismus/*  Es  mussten 
beim  Gelenkrheumatismus,  um  zu  diesem  eben  angeführten  Dictum  zu 
gelangen,  nicht  nur  die  Schmerzen  der  Gelenke,  Muskeln  und  Nerven, 
sondern  auch  die  Wachsthnmsbeschwerden  vereinigt  werden,  andererseits 
musste  Roger,  um  eine  Beziehung  zwischen  Endocarditis  und  Chorea 
herzustellen,  allen  Herzsstörungen,  organischen  oder  anämischen,  gleiche 
Bezeichnung  geben.  Die  Arbeit  G.  S^e's  erregte  bei  ihrer  Veröffent- 
lichung die  Aufmerksamkeit  der  Kliniker  jener  Zeit  Rilliet  und  Barthez, 
Barrier  etc.  Dann  kamen  die  englischen  Aerzte  (Jackson  u.  A.), 
die  insgesammt  fi3r  die  embolische  Theorie  eintraten.  Unter  den  Kinder- 
ärzten traten  Bonchut  und  Steiner  der  Rheumatismustheorie  entgegen 
nod  erst  neuerdings  wurde  sie  von  Joffroy  (Progr^s  mädical  1886) 
heftig  bekämpft.  Nach  dem  letztgenannten  Autor  ist  die  Chorea  eine 
Wacbsthnmskrankheit,  eine  Cerebrospinalnenrose ,  sie  ist  dasselbe  für 
das  Nervensystem,  was  die  Chlorose  fflr  das  Blutsystem  ist  Auch  die 
neoesten  Statistiken  haben  zu  Gunsten  dieser  Ansicht  gewirkt,  so  hat 
Steiner  unter  262  Fällen  nur  4mal  acuten  Gelenkrheumatismus  bei 
Chorea  gesehen;  Stnrges,  Arzt  am  Kinderhoapital  der  Great  Ormond 
Street,  sah  unter  219  Fällen  nur  16mal  rheumatische  Vorläufer. 

Prior  (Berlin,  klin.  Wochenschrift  1886)  konnte  bei  92  Choreatischen 
85mal  das  Fehlen  von  Rheumatismus  und  Herzkrankheiten  verzeichnen, 
in  einem  Falle  traf  Rheumatismus,  in  4  Fällen  Herzstörnngen  mit  der 
Chorea  zusammen.  Er  fügt  noch  hinzu,  dass  die  Chorea  eine  Krankheit 
der  Jugend  (unter  16  Jahren)  sei,  während  der  Rheumatismus  mit  Vor- 
liebe Erwachsene  zwischen  20  und  30  Jahren  befalle,  dass  die  Chorea 
das  weibliche  Geschlecht  bevorzuge,  dass  sie  in  nervösen  Familien 
erblich  sei,  dass  sie  häufig  durch  psychische  Insulte  (Schrecken)  hervor< 
gerufen  werde,  endlich  dass  sie  durch  Präparate  der  Salicylsäure  sich 
nicht  beeinflussen  lasse. 

&  ist  auch  der  Ansicht,  dass  die  Infecüonskrankheiten  als  Masern, 
Scharlach,  l^phus  oder  Diphtherie  ebenso  von  Chorea  gefolgt  sein 
kdnnen,  wie  der  Rheumatismus  acutus.  Auch  Bouchut  hatte  schon 
früher  die  gleiche  Ansicht  ausgesprochen,  indem  er  dem  Gelenk- 
rheumatismns  nur  eine  untergeordnete  Rolle  bei  dem  Zustandekommen 
der  Chorea  zuschreibt.  —  Immerhin  treten  im  Beginn  der  Chorea 
rheumatische  oder  rheumatoide  Schmerzen  auf,  denen  Joffroy  eine  ge- 
wisse pathogenetische  Bedeutung  beilegt.  Er  betrachtet  sie  als  der 
Chorea  eigenthümlich  und  nennt  sie  choreatische  Arthropathien,  indem 
er  sich  auf  analoge,  bei  verschiedenen  cerebralen  oder  spinalen  Affectionen 
beobachtete  Störungen  stützt  (so  besonders  bei  den  traumatischen 
Myeliten).  £r  macht  femer  darauf  aufmerksam,  dass  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  der  Patellarsehnenreflex  herabgesetzt  oder  ganz 
aufgehoben  sei,  ein  Umstand,  der  für  die  directe  Betheiligung  des 
Markes  bei  dem  Auftreten  choreatischer  Symptome  spreche.  Auch  die 
Herzstörnngen  erkennt  er  nicht  rheumatischen  Ursprunges  an,  mögen 
sie  nun  bleibend  sein  oder  nur  vorübergehende  Palpltationen.  Auch 
Comby's  Beobachtungen  vermögen  die  Ansichten  G.S^e's  und  Roger' s 
nicht  zu  tmterstützen,  denn  er  hat  nicht  ein  einziges  Mal  das  Zusammen- 
treffen von  Chorea  mit  acutem  Gelenkrheumatismus  beobachten  können. 

Von  17  in  den  letzten  2  Jahren  zur  Poliklinik  gebrachten  Kranken 
waren  14  Mädchen  und  3  Knaben  im  Alter  von  6  bis  14  Jahren. 

14* 


212 

In  einer  SmoDatlichen  Beobachtangaseit  hat  keineB  weder  Herz-  noch 
GelenkaffectioDen  rhenmatiBclien  UrsprungeB  gescdgt.  Aoch  die  Eltern 
waren  frei  von  RfaeumatismoB,  boten  dagegen  in  der  Regel  nervös 
Symptome  (Hysterie,  Epilepsie  oder  Chorea)  dar;  die  Kinder  selbst 
waren  nervös,  imd  einige  hatten  auch  in  früher  Jngend  öfters  Exämpfe. 
Alle  waren  sehr  schnell  gewachsen  und  dieses  schnelle  Wachsthnm 
schien  auch  die  entscheidende  Ursache  für  das  Entstehen  der  Chorea  u 
sein,  gelegentlich  traten  die  ersten  AnHÜle  nach  Schreck  aaf;  in  einem 
Falle  unmittelbar  nach  einem  Sturz  aus  I.  Etage.  Bei  3  Kranken  war 
Anästhesie  des  Pharynx  vorhanden.  Auch  Comby  vertritt  die  Ansiebt, 
dass  alle  Infectionskrankheiten  wie  Typhus,  Scharlach  oder  Masern  zar 
Chorea  führen  können,  wenn  sie  einen  in  der  Entwickelun^  befindliehee 
Organismus  befallen,  besonders  solche  mit  nervöser  erbhcher  Anlage. 
Die  Beobachtungen  Cadet*s  de  Gassiconrt,  der  dem  Satze  S^e's  aod 
Roger 's  nicht  ungünstig  gegenübersteht,  haben  auch  ergeben,  dass  in 
%  der  Fälle  von  Chorea  der  Rheumatismus  nicht  für  die  Krankheit 
verant wortwörtlich  gemacht  werden  darf,  man  müsste  also  Chorea 
rheumatischen  und  solche  nicht  rheumatischen  Ursprunges  unteischeiden. 
Comby  schliesst  seine  Abhandlung  damit,  dass  er  sagt:  Die  Chorea  ist 
eine  frankheit  des  Nervensystems,  eine  Neurose.  Die  Benennung  Chores 
rheumatica  ist  ebenso  wenig  zu  rechtfertigen  wie  eine  Chorea  typhoss 
oder  scarlatinosa,  es  sei  denn,  dass  man  die  vorhergehende  Krankheit, 
der  die  Chorea  folge,  dafSr  verantwortlich  machen  wolle.  Die  Theorie 
von  Säe  und  Roger  ist  unhaltbar.  Die  Chorea  ist  eine  Wachsthooift* 
ncurose,  die  enge  Beziehungen  zur  Hysterie  hat.  Fritzsche. 

AfUipwin  gegen  Chorea.  Von.  Dr.  W.  Lilienfeld.  Therapeatisclie 
Monatshefte  April  1888. 

Ein  wegen  Chorea  mehrfach  ohne  Erfolg  behandeltes  9  Jahre  altes 
Mädchen  bekommt  wegen  einer  intercurrirenden  fieberhaften  Erkrankao^ 
2mal  t&glich  0,5  Antipyrin. 

Darauf  bessert  sich  die  Chorea  gegen  alle  Erwartung  in  auf&lliger 
Weise  und  ist,  nachdem  nun  täglich  0,6  Antipyrin  gereicht  wurde,  in 
8  Tagen  ganz  gesund.  Eisen schitz. 

üeher  das  VerhaUnüs  der  Chorea  Bum  GeJenksrheumatismus  imd  sttr 
Endocarditis.  Von  Dr.  E.  Peiper.  Deutsche  med.  Wochenscbr.  3(). 
1888. 

Dr.  Peiper  berichtet  über  die,  das  Verbal tniss  der  Chorea  soid 
Gtelenksrhenmatismus  betreffenden  Erfahrungen  aus  der  Oreifswalder 
Klinik  und  Poliklinik.  Von  30  Choreakranken  standen  14  mit  rheuma- 
tischen Erkrankungen  oder  Endocarditiden  im  Zusammenhang  nnd  zwar 
schloss  sich  in  7  Fällen  die  Chorea  dem  Gelenksrhenmatismus  direct  an 
oder  war  doch  wenigstens  vor  einiger  Zeit  vorausgegangen,  bei  3  mehr 
als  1  Jahr  vorher. 

Bei  einem  Falle  entwickelte  sich  während  des  Verlaufes  einer  Chorea 
ein  acuter  Gelenksrhenmatismus  und  eine  Herzerkrankung. 

Die  letzten  6  Fälle  von  Chorea  endlich  waren  mit  EndocarditideB 
complicirt,  nur  in  1  Falle  war  etwa  %  Jahr  früher  GelenksrhenmatismDe 
vorausgegangen. 

Dr.  Peiper  findet  also  doch  wieder  eine  gewisse  Beziehung  zwisches 
den  in  Frage  stehenden  krankhaften  ZusiAnden,  giebt  aber  so,  cUm 
das  an  andern  Orten  sich  wieder  anders  verhalten  dürfte. 

Eisenscfaits. 
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Chorea  durch  Nachdknmng  aequirirt   Von  Dr.  Sohroetnann.    Deutsche 
med.  Wochenschr.  32.    1888. 

Dr.  Schroemann  berichtete  in  der  Sitzung  des  Greifs  walder  med. 
Vereines  Yom  2.  Juni  1888  über  einen  Fall  von  Chorea,  welche  durch 
Nachahmung  choreatischer  Bewegungen  von  einer  andern .  Patientin 
acqairirt  wurde. 

Die  betreffende  Nachahmerin  war  ein  15  Jahre  altes,  hochgradig 
chlorotisches  Mädchen  und  mit  Ulcus  ventriculi  rot.  behaftet.  Sie  ahmte 
die  choreatischen  Bewegungen  eines  andern  Mädchens  absichtlich  nach, 
and  als  sie  aufhören  wollte,  gehorchten  die  Muskeln  nicht  mehr  und 
die  Chorea  dauerte  trotz  energischer  Behandlung  mit  Chloralhydrat  mehr 
als  3  Wochen.  Eisenschitz. 


Durdi  HimerschiUterung  bedingte  Tetanie  bei  einem  9  Monate  alten 
Knaben.  Heilung»  Von  B.  Demme.  26.  Jahresber.  des  Jcnner'schen 
Kinderhospitals  zu  Bern  (1887). 

Ein  kräftiger,  gesunder,  9  Monate  alter  Knabe  fäUt  kopfüber  vom 
Tische  auf  den  Fussboden,  nach  dem  Fall  das  Bild  einer  schweren  Hirn- 
erechütteruDg ,  Bewusstlosigkeit ,  Leichenblässe,  Erbrechen,  Paü- 
Terlangsamerung,  Respirationsfrequenz  10—12  in  der  Minute. 

3  IVige  lang  bleibt  das  Kind  reactionslos,  am  4.  Tage  stellt  Hieb 
ein  eigenthämliches  Erzittern  des  ganzen  Körpers  ein  und  zwar  in  Par- 
oiysmen,  am  6.  und  6.  Tag  vorübergehend  Zeichen  des  Bewusstseins. 
Am  6.  Tage  entwickelt  sich  die  bekannte  Tetaniestellung  an  allen 
4  Extremitäten.  Durch  Druck  auf  die  Aa.  brachiales  oder  femorales 
konnten  die  tetanischen  Muskelspannungen  ausgelöst  werden  (Trousseau- 
»cbes  Symptom).  Die  Medication  besteht  in  lauen  Bädern  mit  kühlen 
Uebergiessungen.  Am  8.  Tage  weicht  das  Erzittern  und  die  tetanischen 
Muskolspannungen.  Das  Kind  gelangt  zum  Bewusstsein  und  ist  am 
13.  Tage  volls^dig  und  dauernd  genesen.  Eisenschitz. 


Ein  Fall  von  Tetanie  nach  Scharlach.    Von  Dr.  E.  Schotten  (Cassel). 
Berliner  klin.  Wochenschr.  14.     1888. 

Ein  8  Jahr  alter  Knabe,  der  im  Alter  von  2^  Jahren  einen  ersten 
nnd  seither  wiederholte  Anfälle  von  Krämpfen  mit  Bewusstlosigkeit  oder 
auch  nur  kurz  dauernde  Zustande  von  ,,ab8ence"  gehabt,  klagt  am 
16.  Krankheitstage  eines  mittelschweren ,  aber  nicht  complicirten 
Scharlachs  über  sonderbare  Empfindungen  in  Händen  und  Füssen  und 
bietet  nach  14  Stunden  das  complete  Bild  einer  alle  Extremitäten  be- 
treffenden Tetanie,  welche  nach  48  Stunden  abgelaufen  war.  Das 
Troasseau*8che  Phänomen  fehlte.  Eisenschitz. 


Hysterie  bei  einem  13jährigen  Knaben,  Von  Dr. L. Engelsberg.  Wiener 
med.  Wochenschr.  14.    1888. 

Der  betreffende  Knabe  stammt  von  einem  Vater  ab,  der  während 
seiner  Jugend  mehrere  Jahre  hindurch  an  Epilepsie  gelitten  hatte,  im 
Mannesalter  sehr  reizbar,  überdies  ein  Trinker  war  und  apoplektisch  zu 
(f runde  ging;  ein  Bruder  des  Vaters  starb  im  roifen  Mannesalter  an 
Epilepsie.  Der  Knabe  selbst  hatte  vom  4.— 10.  Lebensjahre  an  Asthma 
gelitten,  das  nach  Kauterisation  der  Nasenschleimhaut  aufgehört  hat. 

Der  Knabe  ist  jetzt  zart  und  anilmisch,  ist  sehr  unruhig  und  reizbar, 
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wühlt  fortwährend  in  eeiDem  Kopfhaare  mit  einem  „Lustgefühle*',  hier 
und  da  unter  ,JiudelQ",  empfindet  das  Schneiden  der  Nägel  als  etwas 
höchst  Widerwärtiges,  ist  in  seinem  Lernen  und  Benehmen  aoi&llig 
verschieden  und  ungleich,  gegen  die  Mutter  bald  übermässig  drtlich, 
bald  roh  bis  zur  Excentricität. 

So  leidet  der  Knabe  nach  eiuer  heftigen  Gemfithsanfiregung  an 
heiliger  Kolik,  ohne  dass  man  dafür  eine  objective  Grundlage  auffindeo 
kann  und  anschliessend  daran  wieder  an  ebenso  unerklärlichen  heftigen 
Schmerzen  in  beiden  Armen,  beide  erkennbar  Yon  psychischen  Momenten 
stark  beeinflusst 

Nachdem  der  Zustand  18  Tage  lang,  trotz  der  verschiedensten  Medi- 
cationen,  angedauert  hatte,  wurde  der  Knabe  unerwartet  wieder  ganz 
gesund.  Eisenschitz. 

Zur  localen  Bdiandlung  von  Hirnhauterkrankungen.   Von  Prof.  Mos  1er. 
Allg.  med.  Central-Ztg.  62.    1888. 

In  der  Sitzung  des  Greifs  walder  med.  Vereines  vom  6.  Mai  d.  J. 
spricht  sich  Mosler  entschieden  für  die  Anwendung  ableitender  Pro- 
ceduren  (Blasenpflaster)  in  schweren  Fällen  von  Hirnhautentzündungen  ans. 

Er  empfiehlt  zu  diesem  Zwecke  das  Auflegen  grosser  Blaaenpflaster 
und  der  Ung.  tart  stib.  über  die  abgeschorene  Kopfhaut  und  gleich- 
zeitig hinter  beide  Ohren. 

Negative  B^sultate  mögen  mitunter  daraus  zu  erklären  sein,  dass 
die  ausgedehnte  und  längere  Application  dieser  Mittel  nicht  genügend 
energisch  angewendet  wird. 

In  einem  Falle  von  chronischem  Hydrocephalus  bei  einem  1)  Jahr 
alten  Knaben  hat  Mosler  die  Aspiration  der  Flüssigkeit  aus  dem  Schädel 
versucht.  Der  Hydrocephalus  war  nach  8 — 4  wöchentlicher  Gehirn- 
eotzündung  (?),  die  mit  Convulsionen  verlaufen  war  und  Parese  der  untern 
Extremitäten  zurückliess,  eingetreten.  Der  Kopf  hatte  einen  Umfang 
von  68  cm ,  die  Entfernung  von  der  Basis  des  Stirnbeins  bis  zum  Hinter* 
hauptbein  40  cm,  von  einem  Ohr  zum  andern  86  cm  erreicht,  die  Ko^if- 
knochen  standen  weit  auseinander,  die  grosse  und  kleine  Fontanelle 
fluctuirten,  das  Kind  konnte  nicht  sprechen,  war  aber  intelligent,  konnte 
weder  stehen  noch  gehen. 

Am  26.  October  wurde  mittelst  einer  2  cm  tief  eingesenkten 
Troc  arischen  Canüle  probeweise  eine  klare,  ach  wachalkalische,  nor 
Spuren  von  Eiweiss  enthaltende  Flüssigkeit;  am  28.  October  allmählig 
100  ccm  entleert,  worauf  die  Fontanelle  einsank  und  sofort  ein  aseptischer 
Compressionsverband  angelegt  wurde,  das  Befinden  des  Kindes  wurde 
dadurch  nicht  alterirt,  nur  eine  Vermehrung  der  Ünnsecretion  con- 
statirt. 

Am  8.  November  wurden  neuerdings  181  ccm  entleert  und  un- 
mittelbar darnach  hatte  die  Entfernung  von  der  Stime  zum  Hinterhaapt 
gegen  die  erste  Messung  um  3  cm  abgenommen. 

Am  19.  November  wurden  200  cm  entleert;  nun  wurde  das  Kind 
lebhafter,  bewegte  sich  freier,  allein  12  Stunden  nach  der  Aspiration 
hatte  der  Kopf  seinen  früheren  Umfang. 

Am  24.  November  Aspiration  von  800  ccm,  Besserung  des  Sensoriam&, 
kein  bleibender  Erfolg.  Am  nächsten  Tag:  Fieber,  convulsivische 
Zuckungen,  Puls  frequent  und  unregelmässig,  kurz  meningitische  Er- 
scheinungen, die  bis  zum  8.  December  andauerten. 

Am  7.  December  konnten  nur  30  ccm  entfernt  werden,  die  aspiiiite 
Flüssigkeit  war  sehr  eiweissreich.  Endlich  wurde  das  Kind  in  mcbt 
gebessertem  Zustande  entlassen.  Eisenschitz. 
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üebtr  GeitUssiörungen  im  Kindes-  und  Jugendalter.    Von  J.  Langdon 
Down.    Lancet  Nr.  II,  IV,  VI.  Vol.  I.    1887. 

Down  findet,  dass  die  „SchwachBinnigen** ,  unter  welchem  Begriff 
er  »Smmiliche  Formen  geistiger,  namentlich  intellectaeller  Schwiiche 
zneammenfaBet,  in  ihrem  Aussehen  den  verschiedenen  ethnologischen 
Typen  des  Menschengeschlechts  sich  nähern. 

Bezüglich  der  Aetiologie  unterscheidet  Down  3  Typen: 

1.  Congenitaler  Typus  mit  meist  kleinem,  dolichocephalischem 
Schädel,  leistenförmig  verdickter  Pfeilnaht  and  starker  Abflachung  des 
Hinterkopfes  entsprechend  einer  Entwicklangshemmung  der  hinteren 
Hirnlappen. 

Makrocephalische  Schädelformen  sind  meist  bedingt  durch  Hydro- 
cepbalns  oder  Zunahme  des  bindegewebigen  Gerüstes  der  Hirnsubstanz; 
asymmetrische  Schädel  sind  häufig.  Von  weiteren  Anomalien  macht 
Down  aufinerksam  auf  die  meist  starke  GaumenwOlbung,  die  vielfachen 
Störungen  im  Gebiet  der  Sinnesorgane  wie  angeborener  Staar,  Strabismus, 
Nystagmus,  Befractionsanomalien,  Schwerhörigkeit,  dann  Sprachstörungen, 
isolirte  Muskel lähmungen  oder  rhythmische  Bewegungen  einzelner  Glieder. 
Was  das  eigentlich  ätiologische  Moment  anbetrifft,  so  hält  Down 
dafür,  dass  oft  mehrere  Factoren  zusammenwirken. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  hereditäre  Anlage.  Bei  einem 
Beobachtungsmaterial  von  2000  Fällen  fand  Down  bei  86%  der  Väter 
und  S8%  der  Mütter  kein  nervöses  Leiden  vor;  aber  nur  in  16%  war 
bei  beiden  Eltern  körperliches  und  geistiges  Wohlbefinden  vorhanden 
und  fehlten  höhere  Grade  körperlicher  und  psychischer  Zerrüttung;  nicht 
Feiten  ist  die  bezügliche  Nachforschung  auch  auf  die  Grosseltern  aus- 
zudehnen. 

Grosse  Bedeutung  fiir  das  Zustandekommen  schwachsinniger  Kinder 
hat  die  krankhafte  Erregbarkeit  der  Mütter,  welche  während  der 
Schwangerschaft  über  ganz  unbedeutende  Dinge  erschrecken  und  in  Auf- 
regung gerathen. 

Dem  Alkoholismus  als  solchem  vermag  Down  keinen  so  directen 
Einfiuss  zuzuschreiben,  wenn  auch  einzelne  Fälle  sich  auf  Zeugung 
während  des  Bausches  zurückführen  lassen. 

Nicht  unwesentlich  sind  die  körperlichen  Verhältnisse  der  Eltern. 
8%  der  Eltern  (Vater  oder  Mutter)  starben  an  Krebs;  9%  der  Eltern 
litten  an  Epilepsie;  bei  vielen  war  Tubercnlose  nachzuweisen.  In  2S% 
der  Fälle  waren  Geschwister  mit  Geisteskrankheiten,  Schwachsinn  oder 
anderen  schweren  Neurosen  behaftet. 

Nach  Down  spielt  die  Berufsart  eine  ziemlich  untergeordnete  Bolle 
für  das  Zustandekommen  schwachsinniger  Nachkommen. 

Bei  einer  Zahl  von  400,  in  guten,  socialen  Verhältnissen  lebenden 
Fällen  kommen  76%  auf  Kinder  von  Kaufleuten,  Landbesitzern,  Officieren, 
Kentiers  und  Leuten  von  aristokratischem  Stande.  26%  betrafen  Kinder 
von  Leuten  mit  wissenschaftlicher  Berufsart  und  zwar  stellten  Geistliche 
18%,  Aerzte  und  Bechtsgelehrte  dagegen  lieferten  ein  wesentlich  ge- 
ringeres Contingent  Schwachsinnige. 

Auch  der  Blutsverwandtschi^  der  Eltern  an  sich  vermag  Down 
nicht  die  Wichtigkeit  beizumessen,  die  man  gewöhnlich  annimmt. 
Häufig  tritt  dieses  Moment  zu  bereits  bestehenden  hereditären  Ein- 
flüssen hinzu  und  vemehrt  dann  allerdings  die  vordem  bestehende 
Disposition.  Syphilis  der  Eltern  scheint  bei  der  Aetiologie  der 
Cretinismen  keine  wesentliche  Rolle  zu  spielen,  dagegen  ist  derselbe 
bänfig  endemisch  in  Malaria-  und  Kropfgegenden. 

2.  Accidenteller  Typus,  bedingt  durch  traumatische  oder  medi- 
camentöse    (Opiate)    Einflüne    oder    entzündliche  Processe    im   Gehirn 
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DOrmal  angelegter  Neugeborener.  Der  Qeaicbtsansdrack ,  wie  er  bd 
congenital  Scbwachsinnigen  sich  findet,  feblt  hier;  Eltern  and  Aerzte 
lassen  sich  oftmals  täuschen  durch  das  muntere  und  lebhafte  Wesen  der 
Kinder,  allein  die  geistige  Schwäche  äussert  sich  in  der  fut  nur  aof 
Geberden  beschränkten  Sprachweise  und  der  auffallenden  Theilnahm- 
losigkeit  gegenüber  äusseren  Eindrücken.  Wenn  auch  durch  eine 
richtige  Erziehung  Manches  sich  bessern  lässt,  so  bleibt  der  Erfolg 
doch  meist  hinter  den  gehegten  Erwartungen  zurück. 

8.  Eine  dritte  Qruppe  wird  gebildet  von  FäUen,  welche  wäfareod 
der  Entwicklungsphasen  des  Jugendalters,  der  ersten  und  zweiten 
Zahnung  und  der  Pubertät  schwachsinnig  werden.  Meist  zeigt  auch 
der  Schädel  eigenthümliche  Formationen  mit  Annäherung  an  den 
dolichocephalen  Typus  mit  stark  entwickelter  Frontalleiste  an  Stelle  der 
ursprünglichen  Sagittalnaht.  Gemüthsaufregungen  im  frühen  Kindeealtec 
una  Ueberbürdung  in  der  Schule  sind  häufig  die  Ursache  des  Stehen- 
bleibens  oder  gar  des  Rückganges  in  der  geistigen  Entwicklung. 

Geisteskrankheiten  im  engeren  Sinne  des  Wortes  werden  im  Kindti 
und  jugendlichen  Alter  seltener  beobachtet 

Maniakalische  Zustände  kommen  weniger  häufig  zur  Beobachtung  als 
Formen  der  eigentlichen  Moral  insanity;  nicht  selten  in  Verbindung  mit 
Chorea,  Hysterie  und  Epilepsie.  Ost 


Delirium  tremens  im  Kindesalter.  Von  Eugen  Cohn.    Berl.  klin.  W.  51 
1888. 

Ein  6  Jahre  alter  Knabe,  der  auf  der  Stitisse  von  einem  Wagen 
überfahren  wurde,  wird  auf  die  Abtheilung  des  Ghr.  Hahn  (Friedricfas- 
hain)  gebracht.  Er  hatte  eine  subcutane  Fractur  des  rechten  Ober- 
schenkelknochens erlitten. 

Am  nächsten  Tag  schon  fällt  das  Benehmen  des  Kranken  auf,  vor 
Allem  eine  seinem  Alter  nicht  entsprechende  Dreistigkeit  und  Unruhe 
die  sich  bis  zum  Abend  in  förmliche  Tobsucht  steigerte:  Versuche  den 
Verband  abzureissen.  Aufstellen  im  Bette,  Schreien,  Angstgefühle,  Hallo- 
cinationen.  Sehen  von  schwarzen  Hunden,  Vögeln  u.  s.  w.  und  Zittern  der 
Hände.  Es  stellte  sich  alsbald  heraus,  dass  der  Knabe  ein  Trinker  i&t 
und  zwar  Bier  und  Branntwein  trinkt,  den  letztem  im  ScfanapaladeD 
seines  Grossvaters,  mehrere  Mal  täglich,  im  Eltemhause  Bier  Dod 
Ungarwein. 

Im  Erankenhause  wurde  ihm  das  Trinken  von  Alkoholidis  ganz  ab- 
gewöhnt und  er  wurde  ohne  Zittern  und  vollkommen  geheilt  entlassea, 
nachdem  er  noch  Masern  mit  ganz  normalem  Verlaufe  im  Krankenhaose 
durchgemacht  hatte.  Eisens chits. 


Ein  Fäll  van  Reflexaphasie.    Von  Dr.  A.  Schwarz.    Pester  med.-chir. 
Presseis.  1888. 

Ein  18  Jahr  altes  Mädchen  hatte  nach  einer  schmerzhaften  zahn- 
ärztlichen Behandlung  einen  kleinen  Abscess  am  harten  Gaumen  bt- 
kommen. 

Im  Verlaufe  der  letztem  Erkrankung  fing  das  Mädchen  an  schlechter 
zu  sprechen;  diese  Schwierigkeiten  beim  Sprechen  nahmen  aber  nach 
Heilung  dieses  Abscesses  zu,  das  Essen  und  Trinken  war  ohne  Anstand 
Im  Larynz  kein  Befund.  Die  Stimmung  des  Kindes  ist  eine  sehr  ge- 
drückte. Bei  der  Intention  zu  sprechen  contrahirt  sich  die  Znnge  sehr 
energisch,   bildet  einen  nach  oben  concaven  Bogen,  die  Zungenspitie 
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giemmt  sich  gegen  den  harten  Ganmen  nnd  zwar  stellt  sich  der  Zungen- 
krampf  unr  bei  der  Intention  der  Mitlautbildang  ein;  durch  con- 
sequente  Galvanisation  des  Hypoglossua  wurde  das  Kind  nach  mehreren 
Monaten  vollständig  geheilt.  Eisenschits. 

Üther   das    Verhalten    einiaer  Reflexe   der  neugeborenen  Kinder.    Von 
Julius  Farago.    Archiv  f.  Einderhk.  8.  Bd.  6.  Hft. 

Die  directe  Reizung  der  Nerven  und  Muskeln  beim  neugeborenen 
Kinde  mittels  des  elektrischen  Stromes  führte  nicht  zu  irgend  welchen 
positiven  Ergebnissen ,  wegen  Unruhe  des  Kindes,  anhaltend  starkem 
Tonus  der  Muskulatur,  dicker  Fettschichten  etc. 

Die  Sehnen-  und  Hautrefleze  hat  Eulenburg  bei  17  Kindern  am 
].  Lebenstage  geprüft  und  16mal  das  Kniephänomen  gefunden,  femer 
da88  dasselbe  bei  vorrückendem  Alter  abnimmt,  endlich  dass  flaut-, 
Schleimhaut-  und  Pupillenreflexe  niemals  fehlen. 

Dr.  Farago  untersuchte  an  117  gesunden  Kindern,  68  Mädchen, 
49  Knaben,  im  Alter  vom  Geburtsmomente  bis  zu  16  Tagen  das  Knie- 
pbänomen,  bei  erschlaffter  Muskulatur,  wie  sie  das  Kind  während  des 
Saogens  darbietet. 

Bei  der  Mehrzahl  der  Kinder  schnellte  der  Unterschenkel  rasch 
empor,  oder  es  erfolgt  ein  kurz  dauernder  Clonus  des  Quadriceps  fem, 
zuweilen  selbst  derselbe  Muskel  der  nicht  percutirten  Seite,  bei  einer 
Anzahl  von  Neugeborenen  war  die  Intensität  der  Zuckung  sehr  klein 
and  vorübergehend. 

Es  scheint,  dass  der  Patellarreflez  in  der  ersten  Zeit  nach  der 
Geburt  besonders  stark  und  später  abnehmend  sei,  femer,  dass  bei  vor- 
zeitigen und  bei  schwachen  Kindem  (Körpergewicht  2600  g— 2300  g) 
derselbe  schwächer  ist  als  bei  den  stärkeren. 

Der  Bauchreflez,  gleichfalls  am  saugenden  Kind  durch  leichtes 
Sireichen  mit  einer  Nadel  oberhalb  des  m.  veneris.  Zucken  der  untern 
Extremität  durch  Streichen  der  Fnsssohle,  Lidschlnss  bei  Berührung 
der  Cilien  oder  der  Cornea,  war  immer  vorhanden. 

Der  Cremasterreflez,  bei  49  Knaben  untersucht,  fehlte  9mal. 

Eisenschitz. 


Acute    Myelitis    mit    Ausgang    in    Heilung.     Von   Dr.   Emil   Schütz. 
Prager  med.  W.  38.    1887. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Seltenheit  gut  constatirter  Heilungen  von 
acuter  Myelitis  verdient  der  folgende  Fall  grosses  Interesse: 

Ein  15jähriger  Gymnasialscnüler  erkrankte  unmittelbar  nach  einer 
ermüdenden  Fosstour  an  Dysurie  und  heftigen  Schmerzen  in  den  untern 
Extremitäten,  Öfter  Fieber. 

TagB  darauf  Entleemng  von  mehr  als  1  Liter  Ham  mit  dem  Katheter, 
Behinderung  der  activen  Mobilität  in  beiden  rechten  Extremitäten, 
ohne  cerebrale  Erscheinungen.  Patellarreflez  rechts  schwach,  links 
lebhaft,  Cremasterreflez  und  Fussphänomen  fehlend,  Bauchreflez  beider- 
seits erhalten. 

Am  8.  Krankheitetagü  Bind  beide  untern  Eztremitäten  vollständig, 
die  rechte  obere  Extremität  partiell  gelähmt.  Sensibilitätsstörungen  fehlen. 
Am  4.  Tage  ist  anch  die  linke  obere  EztremiHlt  theil weise,  die  Bauch- 
muskeln  vollständig  gelähmt,  die  Sehnenrefleze  erlöschen,  die  Reflezc 
von  der  Fusssohle  ans  deutlich.  Berührung  mit  kalten  Gegenständen 
bchmerahaft,  während  Nadelstiche  nur  8<3iwach  empfunden  werden. 
2.-6.  Halswirbelfortsats  gegen  Dmck  recht  schmerzhaft. 


218 

Vom  7.  Erankbeitstage  an  bessern  sieb  die  Motilit&tfistOnuigCD  a& 
den  oberen  Extremitäten,  dagegen  bat  sieb  Anästbesie  bis  übet  den 
Nabel  binauf  und  Par&stbesien  in  den  geliüimten  Extremitäten  ein- 
gestellt. Intercurrirend  folgen  beftige  Schmerzen  in  den  unteren  Ex. 
iremitäten,  Erböbung  des  Eältegefnhles  an  den  Bauebdecken,  Henb- 
Setzung  desselben  an  den  unteren  Extremitäten,  die  Letzteren  sind  stark 
abgemagert,  es  entwickelt  sieb  Decubitus  in  der  Sacralgegegend,  Gürte!- 
scbmerz,  Hamträufeln  und  Cystitis. 

Am  12.  und  13.  Krankbeitstage  ist  die  Tastempfindung  an  den  Q&tem 
Extremitäten  und  den  Baifcbdecken  wiedergekehrt,  aber  die  heftigei} 
Schmerzen  dauern  fort,  die  Blasenmuskulatur  fängt  wieder  an  ai 
functioniren,  ebenso  die  Adductoren  des  rechten  Oberschenkels. 

Von  da  ab  fortschreitende  Besserung,  nach  einer  Krankbeitsdaaer 
von  3^^  Monaten  vollständige  Heilung. 

Therapie:  Laue  Bäder,  Massage,  active  und  passive  GymDastik, 
Galvanisation  des  Rückenmarkes. 

Die  Diagnose  Myelitis  acuta  disseminata  wird  wohl  nicht  bezweifelt 
werden  können.  Eisenschitz. 

Progressive  Paralyse  mit  Tabes  bei  einem  13jährigen  Mädchen.  Voe 
A.  Strümpell.  Neurolog.  Centralbl.  5.  1888.  Ref.  d.  Centralbl.  £ 
klin.  M.  40.    1888. 

Der  Vater  der  Kranken  acqnirirte  2  Jahre  vor  deren  Geburt  Syphilu, 
das  anfangs  schwächliche  und  an  Hautausschlägen  leidende  Mädchen 
bekam  im  13.  Lebensjahre  Anfälle,  die  ca.  alle  8—4  Wochen  sich 
wiederholten,  ca.  % — 1  Stunde  dauerten  und  darin  bestanden,  das 
Kälte,  Steifigkeit  und  Unbeweglicbkeit  des  rechten  Annes  nnd  BeiDc« 
und  Sprachlosigkeit  eintraten.  Nach  dem  Auftreten  der  Anfälle  ent- 
wickelte sich  nach  und  nach  eine  Aenderung  im  Betragen,  Abnahme 
der  geistigen  Fähigkeiten,  Sprachstörung  (Silbenstolpern)  und  Unsicherheit 
des  Ganges,  weiterhin  Incontinenz  der  Stühle,  Pupillendifferenz,  complete 
reflectoriscbe  Pupillenstarre,  bei  Krhaltensein  der  accommodatorischen 
ReactioD,  Zittern  der  Zunge,  beim  Sprechen  auch  der  Gesicbtsmnskeln, 
wie  bei  Paralytikern,  endlich  Unsicherheit  der  Bewegungen  in  den 
oberen,  Ataxie  in  den  unteren  Extremitäten.  Herabsetzung  der  Schmen- 
empfindlichkeit  und  der  Reflexe  der  Haut  und  Fehlen  der  Patellarrefleie. 

Eisenschiti. 


IV.  Krankheiten  der  Respirationsorgane. 

Ein  FaU  von  Reddiv- Pneumonie.  Von  Dr.  Ed.  Tor  de  us,  Ani  am 
Spital  Saint-Pierre  in  Brüssel.  Journal  de  M^decine  de  Bruxelief 
vom  23.  Nov.  1888. 

Verfasser  wurde  am  2.  Juli  1888  zu  einem  boobfiebemden,  8  Jahre 
alten  Mädchen  gerufen.  Die  Respiration  war  sehr  beschleunigt,  es  be- 
stand ein  trockener,  hartnäckiger  Husten  und  ein  Stich  in  der  rechtes 
Seite,  der  das  Kind  am  Schlafe  hinderte.  Dämpfung  über  dem  noteni 
rechten  Lungenlappen.  Bronchialathmen,  crepitirendes  Rasseln  bei  tiefet 
Inspiration.  Linkerseits  verschärftes  Vesiculäratbmen.  Bei  antifebiiler 
und  antiphlogistischer  Behandlung  konnte  das  Kind  am  11.  Juli  schon  für 
einige  Stunden  das  Bett  verlassen.  Die  Dämpfung  war  verschwunden,  die 
Basseigeräusche  hatten  aufgehört,  die  Athmung  war  nur  noch  etwas  raok 
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Am  15.  Jali  Schfittelfroüt,  intenaives  Fieber,  Wiederbegimi  des  Hustens. 
Auch  der  Seiteii»iicfa  rechts  war  wiedergekehrt.  Es  handelte  sich  somit 
um  einen  Rückfall  der  Pneumonie  auf  derselben  Seite.  Am  16.  war  die 
Temperatur  Morgens  39,2,  Abends  40,6.  Am  17.  38,6  Morgens,  39,9  Abends. 
Am  18.  Morgens  39,1,  Abends  39,8.  Am  19.  Morgens  37,8,  Abends  39,8. 
Am  20.  Morgens  37,  Abends  39,2.  Am  21.  Morgens  36,7,  Abends  40,5. 
Hier  trat  die  Krise  ein  und  fiel  die  Temperatur  Morgens  auf  36,7,  um 
Abend  nur  noch  auf  37,6  sich  zu  erheben.  Am  24.  Morgens  36,8,  Abends 
37,2.  Am  30.  waren  die  Lungen  normal.  Zu  beachten  ist  beim  Bück- 
fall der  Gang  des  Fiebers.  Albrecht 

lieber   Lungenhemie    und  Lungenahscess    im    ersten  KindescUter.    Von 
Dr.  Carl  Hochsinger.     W.  med.  W.  39—42.    1888. 

Yorwölbungen  der  Weichtheile  der  äusseren  Brustwand  mit  Er- 
haltung der  Continuität  der  Hautdecken  können  entweder  durch  normale 
oder  pathologisch  vcnlnderte  Lunge  oder  durch  abnormen  Inhalt  der 
rieurahöhle  heryorgernfen  sein. 

Die  Lungenhemie  kann  bedingt  sein  durch  normale,  oder  missbildete, 
oder  pathologisch  veränderte  Lunge,  die  Lücke  in  der  Brustwand  kann 
ein  angeborener  oder  ein  pathologisch  erworbener  Defect  sein  oder  es 
kann  durch  eine  sonst  nur  für  den  Durchtritt  von  Blutgefässen  bestimmte 
Lücke  ein  verschobener  Lungentheil  ausgetreten  sein.  Eigentlich  an- 
){eboren  bei  der  „angeborenen  Lungenhemie**  ist  demnach  nur  der 
Defect  der  Brustwand,  der  Bruch  selbst  kommt  immer  erst  nachträglich 
unter  dem  Einflüsse  des  gesteigerten,  endothoracischen  Druckes  zu  Stande, 
genau  so  wie  bei  der  erwo.rbenen  traumatischen  Lungenhemie,  nur  mit 
dem  Unterschiede,  dass  in  dem  2.  Falle  die  ThoraxÖnnung  durch  einen 
Muskelriss,  Bippenbruch  etc.  mit  Erhaltung  der  Haut  und  der  Luuge 
gebildet  wurde. 

Der  endothoracische  Ezpirationsdmck  dehnt  in  beiden  Fällen  all- 
mählig  die  nachgiebigen  Bedeckungen  aus  und  erst,  wenn  dieser 
Widerstand  überwunden  ist,  tritt  die  Lungenhemie  aus,  bei  der  an- 
geborenen Lungenhemie  kaum  vor  der  2.-3.  Lebenswoche,  gewöhnlich 
erst  nach  mehrmonatlichem  Eztrauterinleben. 

Forcirte  Be&pirationsbewegungen  (Husten),  und  die  davon  abhängigen, 
plötzlichen  Druckdifferenzen  zwischen  Exspiration  und  Inspiration  be- 
günstigen die  Dehnung  einer  etwa  vorhandenen  nachgiebigen  Stelle 
der  Brustwand,  womit  nicht  zu  verwechseln  ist,  dass  die  entstandene 
Langenhemie  ihrerseits  reflectorisch  keuchhustenartige  Anfälle  veran- 
lassen kann. 

Theoretisch  kann  man  sich  wohl  vorstellen,  dass  während  einer 
längeren  Athmungspause  eine  bestehende  Lungenhemie  ganz  in  den 
Thorax  zurücktreten  kann ,  thatsächlich  dürfte  es  aber  kau  m  vor- 
kommen, weil  die  kleinen  Kinder  mit  angeborenen  Luogenbrüchen  den 
Atbem  nicht  mehr  genug  anhalten  und  weil  die  Pleura  costalis  und  pulmon. 
bei  der  erworbenen  im  Bruchringe  fest  verwachsen  sind. 

Der  negative  Inspirationsdruck  kann  auf  eine  widerstandsfähige 
Thoraxstelle  einen  Zug  ausüben  und  durch  häufige  Wiederholung  die 
Lockerung  und  Dehnung  der  letzteren  befördern  und  somit  bei  der 
Entstehung  der  Lungenhemie  mit  betheiligt  sein. 

Bippendefecte  sind  kein  untrügliches  Zeichen  für  die  angeborene 
Lungenhemie,  solche  Defecte  können  auch  durch  subcutane  Zertrümmerung 
mit  nachfolgender  Besorption  der  Bippensplitter  entstehen  oder  die 
Rippen  können  allmählig  durch  den  Druck  der  Hernie  selbst  usuiirt 
werden. 

Die  Lungenhemie  stellt  immer  eine  weite,  von  normaler,  verschieb- 
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barer  Haut  bedeckte,  leicht  zusammendrfickbare  Geschwulst  dar,  die 
sich  bei  der  Exspiration  vorwölbt,  bei  der  Inspiratioo  einsieht  und  nur 
vorübergehend  reponirbar  ist^  wenn  sie  nicht  angewachsen  ist  B«i 
Compression  der  Geschwulst  nimmt  man  ein  eigentiiümHches  knisterades 
Geräusch  wahr.  ^-  Die  Percussion  ergiebt  einen  hellen  tympanitiscbes 
oder  nicht  tympanitischen  Schall,  die  Anscultation  ein  knatterndes 
Geräusch  oder  crepitirendes  Rasseln.  Die  Lungenhemie  kann  aber 
auch  ein  missbildetes  oder  erkranktes  Lungenstuck  enthalten. 

Einen  solchen  Fall  von  Lungenhemie,  der  eine  blasige  Missbildaiig 
der  Lunge  enthielt,  beschrieb  Frühwald  in  diesem  Jahrbuche  23.  Bd. 
4.  Heft. 

Solche  Blasenbildung  erklärt  Fürst  in  Gerhardt's  Handbuch  für 
Kinderkrankheiten  durch  ein  fötales  Ueberwuchern  des  Faaergewebei 
der  Lunge,  wodurch  dünnwandige  Cysten  oder  grobzellige  caveniös^ 
Räume  entstehen,  während  Birch-Hirschfeld  sie  als  die  Folgen 
fötaler  Bronchectasie  deutet. 

Jedenfalls  müssen  sie  einmal  mit  den  Bronchien  commnnicirt  haben, 
wenn  sie  post  partum  Luft  enthalten. 

Diese  Auseinandersetzungen  des  Autors  bilden  den  Etahmen  am 
folgende  eigene  Beobachtung:  Ein  7  Monate  alter  Knabe,  der  4  Wochen 
früher  Masern  überstanden  hatte,  zeigte  bei  der  1.  Yorstellnng  des 
Befund  einer  bilateralen  Bronchopneumonie.  Bei  der  2.  Vorstelluog, 
welche  46  Tage  später  erfolgte,  wird  festgestellt,  dass  der  Knabe  seit 
3  Wochen  eine  Geschwulst  am  Rücken,  seit  1  Woche  Keuchhusten- 
anfälle  hat,  herabgekommen  ist  und  hochgradig  fiebert.  Nach  innen 
und  unter  vom  linken  Schulterblattwinkel,  dem  7.  Intereostalraum  ent- 
sprechend, findet  sich  eine  wallnussgrosse,  beim  Husten  sich  vorwölbende, 
bei  der  Inspiration  collabirende,  von  normaler  Haut  bedeckte,  bei  Droek 
knisternde  Geschwulst.  Nach  der  Reposition  derselben  tastet  man  äoe 
Lücke  in  der  Brustwand. 

Links  hinten,  oben  bis  zur  Mitte  des  Schulterblattes  und  rechte 
hinten  unten  Dämpfung  und  consonirendes  Rasseln.  Eine  Woche  spiXer 
ist  die  Geschwulst  apfelgross  und  2  Tage  später  stirbt  das  Kind. 

Bei  der  Obduction  findet  man  zwischen  dem  Domfortsatze  des  7.  Bnüi- 
wirbels  und  der  Spitze  des  linken  Schulterblattes  2  cm  von  der  Wirbel- 
säule entfernt,  zwischen  4.  und  8.  Rippe  eine  Vorwölbung  der  Bnui- 
wand,  welche  vollständig  reponirbar  ist.  In  dem  linken  Thoraxranme 
die  Lunge  infolge  Pneumothorax  retrahirt,  die  Oberlappen  an  einer  thaler- 
groBsen  Stelle,  die  der  äussern  Geschwulst  entspricht,  narbig  verwachsen^ 
aus  der  letztem  kann  durch  Drack  aus  einer  feinen  Oeffnung  etwas  Gsc 
entleert  werden.  Der  linke  Hauptbronchus  und  der  zum  OberlappeD 
der  linken  Lunge  führende  Bronchus  2.  Ordnung  kann  durch  Druck  aof 
die  Geschwulst  mit  Eiter  gefüllt  werden  und  zwar  gelangt  man  2^  cm 
weiter  vom  Lungenhilns  durch  eine  Oeffnung  im  Bronchus  mit  einer 
Sonde  in  einen  der  äusseren  Geschwulst  entsprechenden  Absoess.  Dieser 
Abscess  besteht  aus  einem  intra-  und  eztrathoracischen  Theile,  die  dnrck 
eine  ovale  Lücke  in  der  Brastwand  communiciren,  welche  Lücke  eintr 
2  cm  grossen  Gontinuitätsunterbrechung  der  6.  Rippe  entspricht.  Die 
seitliche  Wand  der  AbscesshGhle  ist  von  noch  erkennbarem,  schwieligem 
Lungengewebe  gebildet,  das  durch  den  Rippendefect  durchgetreten  war. 

rneumothorax  und  der  Durchbrach  des  Abscesses  in  den  Bronchas 
und  in  die  Pleurahöhle  waren  offenbar  terminal  durch  einen  Keudi- 
hustenanfall  entstanden.    Tuberkelbacillen  fehlten. 

Der  Fall  ist  ein  besonderer  dadurch,  dass  der  Inhalt  einer  Langen- 
hernie  durch  einen  Lnngenabscess  gebildet  worden  war.  In  vivo  dis- 
gnosticirt  konnte  nur  die  Lungenhemie  werden,  nicht  aber  der  Lunges- 
abscess,  weil  eine  Probepimction  nicht  gemacht  worden  war. 
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Ursache  der  Abacessbildasg  war  offenbar  die  voiansgegaDgene 
Masempneumonie,  die  an  der  Leiche  übrigens  auch  in  der  rechten 
Luoge  nachgewiesen  werden  konnte. 

Die  Hemienbildnng  erklärt  Hochsinger  so,  dass  die  Kuppe  des  Abscesses 
vom  Anfang  an  der  6.  Rippe  anlag,  dass  dann  an  dieser  Stelle  zuerst 
die  beiden  ^Pleurablätter  verwachsen  waren  und  bei  den  fortwährenden 
HustenstOssen  der  fixirte  Lungenantheil,  da  sie  nicht  ausweichen  konnte 
und  immer  grösser  wurde,  die  Rippe  usnrirte  und  so  die  Lücke  für  die 
LuDgenheinie  erzengte.  Eisenschitz. 

I •eher  lange  Heilungsdauer  bei  einfacher  Pleuritis.  Von  Dr.  Descroizilles, 
Arzt  am  Kinderspital.  Revue  mensuelle  des  maladies  de  I^enfance. 
Junihefb  1888. 

Der  6  Jahre  alte  Knabe  wurde  am  13.  December  1887  wegen  Pleura- 
erguss ins  Spital  aufgenommen.  Von  gesunden  Eltern  stammend,  machte 
er  im  2.  Lebensjahre  eine  ziemlich  ernste  Bronchitis  durch.  Andere 
Krankheiten  wurden  in  Abrede  gestellt  Im  October  1887  fing  er  zu 
husten  ao,  klagte  über  einen  Stich  in  der  Seite,  es  traten  hierzu  Durch- 
fall und  Kopfschmerzen  und  benOthicten  endlich  diese  Symptome  die 
Aufnahme  ins  Spital.  Am  Tage  nadi  der  Aufnahme  constatirte  man 
Temp.  von  38,4;  einen  Puls  von  110;  eine  Respiration  von  46  Athem- 
zugen  in  der  Minute.  Der  Gesichtsausdruck  war  nicht  leidend,  der 
Kranke  klagte  aber  über  einen  Stich  in  der  linken  Seite.  Bei  der 
Inspiration  und  beim  Drucke  vermehrte  sich  der  Schmerz,  ohne  jedoch 
äehr  acut  zu  sein.  Diesem  Stiche  entsprach  eine  sehr  ausgesprochene 
Dämpfung,  mehr  ausgesprochen  in  der  Achselhöhle  als  über  dem  hintern 
Abschnitte  des  Brustkorbes  mit  Aufgehobensein  des  Fremitus.  Nach 
vom  normale  Verhältnisse.  Der  Spitzenstoss  an  seiner  gewöhnlichen 
Stelle.  Der  Percussionsschall  unter  den  Schlüsselbeinen  normal.  Bei 
der  Auscultation  schwaches  Bronchialathmen  und  Aegophonie  besonders 
in  der  Gegend  der  Achselhöhle.  Ueber  den  übrigen  Langentheilen 
normale  Verhältnisse. 

Am  17.  December  nahm  Verfasser  eine  Probeponction  vor  und 
entzog  dem  Bmstfellraum  eine  Spritze  voll  durchsichtiger  Flüssigkeit. 
Das  Aussehen  dieser  Punctionsprobe  Hess  auf  ein&che  seröse  Pleuritis 
schliessen  mit  Vorhandensein  einer  reichlichen  Flüssigkeitsmenge. 
Letzteres  erschien  Verfasser  als  Indication  für  eine  Entleerung  durch 
Aspiration.  Am  20.  December  wurde  dieselbe  vermittelst  des  Potain 
vorgenommen  und  ergab  120  g  leicht  trübliohe  Flüssigkeit.  Dieser 
Entleerung  folgte  ein  rascher  Abiall  der  Temperatur  und  eine  Steigerung 
der  Esslust,  die  physikalischen  Erscheinungen  blieben  jedoch  dieselben. 
Ka  wurden  hierauf  Vesicantien  applicirt  und  unterhalten.  Zwischen 
dem  16.  und  20.  März  trat  hierauf  sichtliche  Besserung  ein.  Der  Husten 
hatte  aufgehört  und  über  sämmtlichen  Longentheilen  war  normales 
Vesiculärathmen  zu  hören.  Am  8.  April  vertauschte  der  Knabe  das 
Spital  mit  einem  Reconvaleftcentenasyl. 

Trotz  der  langen  Dauer  des  Ergusses  konnte  in  diesem  Falle  zu- 
fj^ewartet  werden,  weil  Atbmnng  und  Kreislauf  nicht  besonders  gestört 
waren,  keine  Verschiebung  des  Herzens  stattgefunden  hatte  und  das 
Fieber  massig  geblieben  war.  Die  Hauptsache  war  somit  zuwarten  zu 
können.  Albrecht. 

ßin  Faü  von  Empyem  mit  Lungengangrän  nach  Typhus.  Von  Dr.  W.  E  war  t 
und  B.  Fitzroy  Benham.    Lancet  Nr.  XL    Vol.  L    1887. 

Der  FaU  betraf  einen  ca.  11jährigen  Knaben,  welcher  wahrscheinlich 
durch  Ganalgase  inficirt  worden  war.    Der  Verlauf  des  Typhus  war  ein 
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ziemlich  schwerer,  doch  trat  am  Ende  der  4.  Woche  Fieberremi«ioii  ein, 
als  ziemlich  unerwartet  die  Erscheioangen  einer  Peritonitis  und  lioks- 
seitigen  Pleuritis  auftraten.  Innerhalb  einer  Woche  nahm  der  Ergnss 
so  sehr  zu,  dass  die  Dyspnoe  die  Vornahme  eines  operattven  £ingn& 
n5thig  machte. 

Eine  Pnnction  entleerte  ca.  400  ccm  dicken  fetzigen  Eiters;  am 
folgenden  Tag  wurde  in  der  vorderen  Axillarlinie  desV.Intercostalraames 
incidirt  und  in  der  Scapuiarlinie  des  IX.  Intercostülraames  eine  grosse 
Gegenöfihung  angelegt,  wobei  sich  viel  Eiter  entleerte.  Einige  Tage 
später  wurden  durch  eine  Lufteintreibung,  indem  Luft,  welche  durch 
eine  10%  CarboUösung  geleitet  worden,  durch  die  vordere  Indsions- 
Ö£Pnung  in  die  Pleurahöhle  eingepumpt  wurde,  reichlich  Membranfetzeii 
und  ein  Stück  nekrotischer  Lunge  entleert.  Die  an  den  nächsten  Tagen 
fortgesetzten  Lufteintreibungen  förderten  noch  mehrere  kleine  gaogränöse 
LungenstQcke  zu  Tage.  Fötor  und  Eitermenge  nahmen  dabei  rasch  ab, 
nach  8  Tagen  war  der  Ausfluss  rein  serös  und  30  Tage  nach  der  Inciäioa 
waren  die  Wunden  geheilt. 

E.  und  B.  sind  geneigt,  den  raschen  günstigen  Verlauf  der  Empyems 
auf  die  nach  der  Thoracotomie  angewendete  Lufteintreibnng  zurück- 
zuführen, indem  dieselbe  eine  rasche  Entleerung  des  putriden  Secretei 
und  dadurch  eine  wesentliche  Abkürzung  der  Eiterung  zur  Folge  gehabt 
habe,  dadurch  werde  aber  auch  der  Atelectase  der  Lunge  und  einer 
folgenden  Rippenresection  vorgebeugt. 

In  der  an  diesen  Vortrag  sich  anschliessenden  Discussion  wurde 
betont«  dass  diese  trockene  Methode  je<lenfalls  dem  Verfahren  mitteUt 
Einspritzungen  in  die  Pleurahöhlen  vorzuziehen  sei;  doch  erschien 
die  einfache  Thoracotomie  eventuell  mit  Anlegung  einer  Gegenöffomii; 
in  den  meisten  Fällen  für  genügend;  um  so  mehr,  als  die  von  E.  und  B. 
angewendete  Desinfection  der  Luft  keine  hinreichende  Garantie  für  völlige 
Antisepsis  biete. 

Auffällig  erschien  das  Fehlen  von  Symptomen,  welche  auf  eine 
Gangrän  der  Lunge  hindeuten  (fOtider  Auswurf).  Ost 

Zur   Behandlung   der   eitrigen  Pleuritis   heim  Kinde.    Von  Dr.  Cadet 
de  Gassicourt.    Journal  de  Mädecine  de  Paris  vom  21S.  April  18SS. 

Zwei  Operationen  kommen  hier  in  Betracht:  die  einfache  Ponctios 
und  die  Operation  des  Empyems.  Das  günstigste  Alter  für  die  einfache 
Pnnction  liegt  zwischen  dem  6.  und  7.  Lebensjahre.  Die  Brust- 
wandun^en  sind  nachgiebig,  die  Pleura  sehr  thätig  und  geneigt  znr 
Kesorption,  etwaige  Adhärenzen  leicht  zerreissbar.  Zwischen  jeder 
einzelnen  Function  sollen  4 — 6  Tage  liegen  und  darf  die  physikalische 
Untersuchung  während  der  ganzen  Dauer  der  Behandlung  nicht  ver- 
nachlässigt werden.  Um  zu  wissen,  ob  man  mit  den  Punctionen  fort- 
fahren soll,  giebt  Verfasser  folgende  Regel:  Die  Eitermenge  moss  bei 
jeder  neuen  Function  geringer  sein.  Ergiebt  die  erste  Ponctioo 
600  g,  so  muss  die  folgende  400  und  die' dritte  300  g  liefern.  Sollte 
die  dritte  aber  500  g  ergeben,  so  muss  nicht  zu  einer  4.  Punctioc, 
sondern  zur  Operation  geschritten  werden,  sobald  sich  das  Empyem  wieder 
gebildet  hat. 

Verfasser  fuhrt  hierauf  einen  einschlägigen  Fall  an,  betreffend  eioen 
4  Jahre  alten  Knaben.  Eine  erste  Function  hatte  500  g  (89.  Pebmar 
1888),  eine  zweite  300  g  (5.  März),  eine  dritte  175  g  Eiter  (10.  März) 
ergeben.  Eine  vierte  Function  (19.  März)  ergab  150  g,  eine  5.  am 
24.  März  2  g  Eiter.  Erfolg  vollständig.  24  Tage  waren  zwischen  det 
1.  und  5.  Function  verstrichen.  AlbrechL 
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Fall  von  Empyemoperation.  Von  Prof.  ßnneberg.  Finska  läkareaäUek. 
handl.  XXX.  6.    S.  363.     1888. 

Bei  einem  9  Jahre  alten  Knaben,  der  am  20.  Febraar  1888  anf- 
genommen  wurde,  bestand  Empyem  auf  der  recbten  Thorazseite.  Am 
23.  Februar  wurde  mittels  Rippenresection  operirt,  danach  ein  Drainage- 
rohr  eingelegt  und  antiseptisch  verbunden.  Nach  der  Operation  sank 
das  Fieber  und  die  Temperatur  blieb  während  des  ganzen  Verlaufs 
normal;  die  eitrige  Expectoration  hörte  einige  Tage  nach  der  Operation 
auf  und  ungefähr  3  Wochen  nach  der  Operation  war  fast  vollständige 
Heilung  eingetreten.  Walter  ßerger. 

Fäüe  von  Empyemoperation,   Von  Dr.  Carl  Wettergren.   Eira  XII.  8. 
S.  241.  242.    1888. 

1.  Bei  einem  6  Jahre  alten  Knaben  war  nach  linksseitiger  Broncho- 
poeamonie  ein  Empyema  necessitatis  entstanden,  dass  bei  der  Aufnahme 
in  der  linken  Regio  mam.  durchzubrechen  drohte.  Obgleich  das  Exsudat 
nur  das  untere  Drittel  der  linken  Pleurahöhle  einnahm,  war  doch  die 
Uerzdämpfung  etwas  über  den  rechten  Sternalrand  verschoben.  Nach 
Resection  eines  3  cm  langen  Stückes  der  9.  Rippe  entleerte  sich  gut- 
artiger Eiter  in  reichlicher  Menge;  auch  an  der  Stelle,  an  der  der  Durch- 
brach drohte,  wurde  incidirt  und  in  beide  Incisionswunden  Drain- 
röhren  eingelegt;  eine  Ausspülung  wurde  nicht  gemacht.  Nach  der 
Operation  war  die  vorher  sehr  hohe  Temperatur  normal.  Am  26.  Tage 
war  Fat.  geheilt. 

2.  Ein  4  J.  alter  Knabe  hatte  nach  Scharlach  Pleuritis  bekommen, 
mit  Dämpfung  über  der  ganzen  rechten  Brusthälfte.  Zunächst  wurden 
350  ccm  dicker,  hellgelber  Eiter  mittels  Aspiration  entleert,  wonach  die 
Athemnotb  abnahm,  die  Temperatur  aber  stieg.  Am  nächsten  Tag 
wurde  ein  2,5  cm  langes  Stück  der  9.  Rippe  in  der  Scapularlinie  resecirt, 
wonach  600  ccm  Eiter  mit  Fibringerinnseln  abging.  Danach  wurde  mit 
2%  Borsäurelösung  ausgespült,  drainirt  und  verbunden.  Am  24.  Tage 
war  Tollständige  Heilung  eingetreten. 

3.  Ein  4  J.  altes  Mädchen  litt  nach  Scharlach  an  Empyem,  das  die 
ganze  linke  Pleurahöhe  ausfüllte  und  das  Herz  bis  zur  rechten  Mamillar- 
Unie  verschoben  hatte.  Ein  4  cm  langes  Stück  der  8.  Kippe  wurde 
zwischen  hinterer  Axillar-  und  Scapularlinie  resecirt;  der  Eiter  enthielt 
Fibringerinnsel;  2  Venen  mussten  unterbunden  werden.  Danach  Aus- 
spülung mit  2%  Borsäurelösung,  Drainirung.  Nach  14  Tagen  wurde 
Pat  entlassen,  3  Wochen  später  hatte  sich  aber  eine  neue,  geringe 
Ansammlung  gebildet,  die  nach  Eröffnung  der  Narbe  und  DrainiruDg 
binnen  einigen  Wochen  in  Heilung  überging.  Walter  Berger. 

Ueber  plötsliche  Todesfälle  im  Säuglingsalier  (grosse  Thymusdrüse.)   Von 
P.  Grawitz  (Qreifswald).    Deutsche  med.  W.  22.   1888. 

1)  Ein  8  Monate  altes  Kind  wird  Morgens  todt  im  Bettchen  aaf- 
gefanden.  Da  der  Verdacht  besteht,  dass  das  Kind  durch  Fahrlässigkeit 
der  Pflegerin  erstickt  sei,  wird  die  Leiche  gerichtlich  obducirt  Bei 
der  Obduction  ergiebt  sich  folgender  Befund:  Eine  ungewöhnlich 
grosse  Thymusdrüse  bedeckt  als  glatte  Geschwulst  den  grösseren  Theil 
des  Herzbeutels  und  ragt  beiderseits  ziemlich  hoch  gegen  die  Schild- 
drüse hin  am  Halse  hinauf.  Die  gelappte  Drüse  hellroth,  von  dichten, 
kleinen,  punktförmigen  Blutungen  durchsetzt,  ebenso  im  Pericard  und 
aof  der  Pleura  kleine  Petechien. 
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In  diesem  Falle  widersprachen  sich  die  beiden  Gerichtsärste,  der 
eine  legte  der  Th^rausgeschwnlst  als  Ursache  des  Todej  keine  B^ 
deutnng  bei,  der  zweite  (Grawitz)  wollte  sie  nicht  absolut  aosachliessea. 

2)  Eia  6  Monate  altes  Kind,  bisher  immer  gesund,  bekam  plötzlicb 
einen  Bufföcativen  Anfall  uod  starb  in  einigen  Minuten.  Bei  der  Obdnctioa 
ergab  sich :  Ausser  einer  beträchtlichen  Thoiuxrachitis  eine  nngewOhnUcL 
grosse  Thymusdrüse,  welche  den  grösseren  Theil  des  Herzbeutels  ober* 
deckt,  eine  dicke,  nach  innen  gewOlbte  Kappe  über  dem  Herzen,  welck 
nach  oben  Fortsätze  aussendet,  welche  zum  untern  Rande  der  Thymn«- 
drüse  heranreichen.  —  Auch  in  diesem  Falle  Zeichen  des  Erstickung!- 
todes. 

PS.  Durch  mündlichen  Bericht  ist  mir  der  plötzliche  Tod  eines 
neugeborenen  Kindes  eines  Professors  an  einer  deutschen  Univenität  be- 
kannt geworden,  bei  welchem  Kind  durch  die  Obduction  mit  Bestimmtheit 
Thymusgeschwnlst  als  Todesursache  aufgedeckt  worden  sein  soll  D\&ej 
Fall  wird  wohl  durch  die  von  Grawitz  geschehene  Anregung  zur  Publi- 
kation kommen.  Eisensohits. 

Anwendwm  des  Kreosots  bei  Lungenkrankheiten,    Von  Prof.  Soltmasn. 
Jahresbericht  des  Wilhelm- Augusta-Kiuderspit.  in  Breslau  für  18S3. 

Es  wurden  8  Kinder  mit  chron.  Lungen affectionen  mit  Kreosot  be- 
handelt und  zwar  mit  geringen  oder  vorgeschrittenen  Zerstörungen  ofajie 
Rücksichtnahme  auf  Vorhandensein  oder  Fehlen  von  Bacillen  und  werde 
in  einzelnen  Fällen  eine  sichtbare  Besserung  erzielt. 

Verabreicht  wurde  das  Kreosot  in  folgender  Form: 

Kreosoti  gtt.  4-14,  Spir.  aether.  VI— XU,  Aq.  dest  50.0,  Sadt 
alb.  10,0.  S.  2stündlich  theelöfPelweise  in  8  Tagen  zu  verabreichen,  lo 
dass  pro  die  2—7  Tropfen  0,08—0,26  Kreosot  gegeben  wnrdeo. 

Das  Kreosot  wurde  von  allen  Kindern  anstandslos  genommen  uod 
gut  vertragen,  ohne  je,  selbst  bei  hohem  Fieber,  einen  Nachtheil  zu 
verursachen,  meist  nahm  Appetit  und  Körpergewicht  zu,  besserte  sidi 
das  Aussehen,  verminderte  sich  das  Husten  und  der  Auswurf  ssd 
schwanden  auch  allmählig  die  pathologischen  LungenencheinoBgOL 

Eisenscnitt. 


V.  Krankheiten  des  Gircnlationstractas. 

Eine  abnorme  Lagerung   des  Herzens  bei  einem   Neugeborenen,    Von 
E.  Potejenko.   Wratsch  Nr.  26.    1888. 

Das  Her2  hatte  die  Grösse  eines  Hühnereies  und  lag,  ohne  Pen 
cardium,  vor  der  Brustwand  etwas  nach  links  von  der  Medianlinie  ab 
weichend,  mit  der  Basis  nach  nuten.  Die  Brusthöhle  bis  anf  eine 
ca.  2  cm  weite  runde  Oeffnung,  durch  welche  die  vom  Herzen  ans- 
gehenden  grossen  Gefässe  durchtraten ,  völlig  geschlossen.  Diese  Oeff 
nung  entsprach  der  vorderen  Insertionsstelle  des  Diaphragma  untef 
dem  unteren  Rande  des  Knorpelansatzes  der  1,,  8.,  9.  und  10  Rippe  an 
der  linken  Brustseite,  dicht  an  der  Medianlinie.  Die  Oeffinung  war 
von  den  Gefässen  völlig  ausgefüllt.  Die  Haut  war  normal  bis  ani 
eine  in  Fingerbreite,  circa  3  cm  lange  blassroth  gefärbte  Stelle  in  der 
Medianlinie. 

Das  Kind  (Mädchen)  lebte  eine  Stunde  nach  der  Geburt  Sectioc 
nicht  gestattet.  Grlbner. 


225 


Zur  Blosslage  des  Herzens.   Von  Prof.  Lannelongue  in  Paris.   Gazette 
m^cale  de  Paris  vom  12.  Mai  1888. 

Am  15.  Februar  1888  wnrde  Verf.  im  Spitale  Trousseau  in  Paris 
ein  6  Tage  altes  Mädchen  vorgestellt,  von  schwächlichem  Körperbau, 
aber  gut  saugend  und  normal  verdauend.  Am  Thorax,  auf  der  Mitte 
des  Brustbeins  war  ein  Substanzverlust  zu  constatiren  von  der  Grösse 
eines  Einfrankenstückes.  Derselbe  war  von  einem  rothen  Hautwulst 
umgeben.  In  der  Tiefe  dieses  geschwfirartigeo  Defectes  war  eine  gelb- 
liche, ganjipAnös  erscheinende  Membran  sichtbar.  Dieselbe  verlegte  voll- 
standig  die  Oefihung,  war  aber  an  mehreren  Stellen  abgelöst.  Das  Hera 
drän^  sich  rhythmisch  vor  und  man  fflhlte  beim  Auflegen  des  Fingers 
deathch  die  Contraction  der  Ventrikel.  Bezüglich  der  Bildung  des 
Brustkorbes  war  zu  bemerken,  dass  sich  die  Innentheile  beider  Schlüssel- 
beine articulirend  an  die  erste  Rippe  anschlössen  und  das  Stemum 
fehlte.  Der  Mitteltheil  des  Brustbeines  fehlte  ebenfalls  und  erschien 
dasselbe  als  in  zwei  Hälften  gespalten.  Die  beiden  Hälften  des  gespal- 
tenen Brostbeines  vereinigten  sich  aber  unterhalb  des  Substanzverlustes 
und  bildeten  einen  Schwertfortsatz. 

Von  Seite  der  Eltern  keine  Belastung,  weder  Syphilis  noch  Tuber- 
cnlose.  Vater  und  Mutter  sind  jung  und  kräftig  gebaut. .  Sie  haben 
zwei  andere  gesunde  Kinder.  Die  letzte  betretende  Schwangerschaft, 
sowie  das  Wochenbett,  verliefen  normal. 

Am  17.  Februar  war  die  oben  beschriebene  brandige  Membran  ver- 
schwunden. Die  Ventrikelwand  drängte  sich  durch  den  Hautdefect  der- 
art durch,  dass  die  Herzspitze  nach  aussen  und  auf  den  untern  Rand 
der  Ulceration  zu  liegen  kam.  Die  Herzbasis  lag  unter  dem  zwischen 
den  Schlüsselbeinenden  befindlichen  freien  Zwischenraum.  Die  Ober- 
Oberfläche  der  Ventrikel  war  tief  dunkelroth  und  nahe  der  Spitze  sass 
eine  granulirende  Vegetation  auf.  Vom  18.  zum  22.  Februar  zeigte 
äich  starke  Granulationsbildung  an  den  Defecträndern,  welcher  Process 
die  Oeffnung  verengerte.  Die  Herzventrikel  und  die  Herzspitze  deckten 
sich  mit  massigen  Granulationen. 

Verf.  entschloss  sich  zur  Deckung  durch  folgende  Operation: 

Zu  beiden  Seiten  des  Narbenringes  wurden  zwei  senkrechte  Schnitte 
gesetzt,  1^  cm  ausserhalb  des  Defectrandes.  Die  beiden  so  erhaltenen 
Seitenlappen  wurden  hinreichend  frei  gelegt,  um  sich  mit  den  Innen - 
rändern  berühren  zu  können,  und  durch  drei  Suturen  vereinigt.  Es  hatte 
hiebei  ein  sehr  kleiner  Blutverlust  stattgefunden  und  waren  die  Lappen 
von  der  Basis  aus  reichlich  ernährt.  Eine  Vereinigung  per  primam  der 
beiden  Lappenränder  kam  zwar  nicht  zu  Stande,  aber  nach  20  Tagen 
war  feste  Vemarbung  vorhanden.  Das  Herz  bewegt  sich  unter  der 
Haut  frei  und  ist  nirgends  durch  Narben  in  den  Bewegungen  gehindert. 
Der  Allgemeinzustand  des  Kindes  blieb  gut.  Die  Operation  hatte  so- 
mit die  Ectocardie  in  eine  subcutane  Ectopie  des  Herzens  verwandelt. 

Verf.  glaubt  femer,  dass  das  Herz  wegen  der  zunehmenden  Ent- 
wickelung  und  des  dadurch  entstehenden  Missverhältnisses  zwischen  Herz- 
grOsse  und  Fistel  im  Brustraum e  verbleiben,  somit  die  Ectopie  intra- 
thoracisch  werde.  Albrecht. 

Ein  Fäll  mit  angeborener  Herzanomälie.   Von  Dr.  Miura  (Tokio,  Japan). 
Virchow's  Arch.  116.  B.    2.  H. 

Ein  6  Monate  altes  Mädchen,  das  bisher  immer  schwächlich  ge- 
blieben, mit  gedunsenem  Gesichte,  Cyanose  der  Lippen,  stirbt  4  Tage 
nach  der  Aufriahme  im  Spitale. 

Die  HerztOne  sollen  normal  gewesen  sein. 

Jftlixbiich  f .  KiBderheUkuud«.   M.  F.    XXX.  16 
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Das  Herz,  nach  eioeni  Spiritospräparate  beBchriebeD,  zeigte  folgende 
Anomalie: 

1)  Der  rechte  Ventrikel  activ  dilatirt,  mit  stark  yorspriogendeii 
Trabekeln  und  verdickten  und  verlängerten  Papillarmuskehi  zeigt  nur 
eine  zweizipflige  Atrio  -Ventricalarklappe  mit  scharf  verdickten  Bändera. 

2)  Der  rechte  Yorbof  dilatirt,  das  rechte  Herzohr  bis  zur  Wurzel 
der  Art.  palm.  reichend,  stark  entwickelte  Kammmnskeln. 

3)  Der  linke  Vorhof  sehr  verengt,  dünnwandig,  mit  kleinem  Herz- 
ohre, das  von  der  Wurzel  der  Art.  pnlm.  sehr  weit  ab  liegt. 

4)  Die  Vena  cava  inf.  mfindet  normal  in  den  rechten  Vorfaof ,  die 
Vena  cava  sup.  danegen  in  den  linken  Vorhof. 

6)  Die  Art.  pulmonalis  entspringt  normal  vom  rechten  Veoirikel; 
dagegen  vereinigen  sich  je  zwei  Venae  pnlmonalis  zu  einem  Stfimm- 
chen  und  die  beiden  Stämmchen  zu  einem  Stamme,  der  auch  die  V. 
azygos  aufnimmt,  diese  gemeinsame  Vena  pnlmonalis  mündet  in  den 
rechten  Vorhof. 

Die  Aorta  entspringt  normal  vom  linken  Ventrikel,  der  Troncud 
anonymus,  der  beide  Carotiden  und  beide  Subclavien  abgiebt. 

Der  offene  Ductus  Botalli  geht  von  der  Aorta  descendens  znm  Ramos 
dexter  arteriae  pulmonalis,  ist  dickwandig  und  von  8  mm  Umfang. 

Das  Foramen  ovale  ist  offen. 

Die  Circnlation  in  diesem  Falle  ist  folgendermassen :  Das  rein  arte- 
rielle Blat  der  Vena  pulmonalis  com.  bekommt  durch  die  Vena  SLzjgos 
venöses  Blut  beigemischt  und  trifft  im  rechten  Vorhof  das  rein  veoase 
Blut  der  Vena  cava  inf.  und  der  Vena  coron.  cordis.  Der  grüsste  Thtfil 
dieses  gemischten  Blutes  gelangt  durch  die  Art.  pnlm.  in  die  Lungen 
und  von  da  wieder  durch  die  Lungenvenen  in  den  rechten  Vorhof  zoruck 
und  durch  den  d.  Botalli  in  die  Aorta  descendens,  der  Rest  des  im 
rechten  Vorbofe  gemischten  Blutes  geht  durch  das  Foramen  ovale  in 
den  linken  Vorhof  und  trifft  dort  das  rein  venöse  Blut  der  Vena  cava 
sup.,  um  in  die  Aorta  zu  gelangen.  Eisens chitz. 

Ueber  einen  sehr  seltenen  angeborenen  Herzfehler  bei  einem  Kinde,  tcc/e^ 
zwei  Monate  gelebt  hat.  Von, Berti.  Bollettino  delle  scienze  med. 
di  Bologna,  ref.  im  Arch.  di  patol.  infant  1888.   p.  89  ff. 

Der  Sectionsbefuod  dieser  merkwürdigen  Missbildung  lautet: 
Der  Ursprung  der  grossen  Gefässe  ist  von  der  Thymus  bedeckt,  die 
Aorta  entspringt  aus  dem  linken  Winkel  des  Herzens,  geht  vor  der 
Pulmonalis  vorn  vorbei,  steigt  zum  rechten  Bronchus  hinauf;  die  Carotis 
siniHtra  ist  der  erste  Ast  des  Bogens  und  geht  ab,  ehe  derselbe  hinter 
den  Bronchus  geht;  die  Carotis  deztra  entspringt  dicht  hinter  der  sinistra, 
dann  nach  der  Umbiegung  die  subclavia  dezt.  und  weiter  unten  die 
uinistra.  Die  Pulmonalis  entspringt  etwas  weiter  nach  links,  als  ge* 
wohnlich,  geht  hinter  der  Aorta  vorbei  und  weiter  nach  links,  wo  sie 
sich  in  normaler  Weise  verästelt.  Das  Hers  selbst  ist  voluminös  mit 
abgerundeter  Spitze,  sehr  starken  Eranzgefässen  und  sehr  kleinen  Herz- 
ohren.  Die  Kammern  liegen  hinter  einander;  vorn  liegt  die  linke  Kammer. 
Deren  Höhlung  ist  mandelförmig  mit  3  Seiten  und  3  Winkeln,  einem 
inneren  spitzen  und  zwei  äusseren  stumpfen.  Im  oberen  äosseren  Winkel 
liegt  das  Ostium  der  Aorta,  der  untere  äussere  entspricht  der  Herz- 
spitze, während  der  innere  spitze  Winkel  das  Ende  der  Basis  des  Ven- 
trikels bildete.  Zwischen  diesem  und  dem  oberen  äusseren  lie^  das 
orificium  mitrale,  zwischen  dem  spitzen  and  dem  untern  änsseni  Winkel 
eine  Oeffnung,  welche  in  den  rechten  Ventrikel  fuhrt.  Die  Aorten- 
mündung  ist  ganz  normal,  mit  3  Klappen  versehen.  Die  Mitralöfiimg 
mit  zwei  normalen  Klappenzipfeln,  welche   in  das   Cavnm  des  linken 
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VenirikelB  hiDeinbängen ,  führt  anschliesslioh  in  die  rechte  Vorkammer 
und  nicht  in  die  linke.  Das  KamiuerBeptuin  ist  schief  gestellt,  wie 
verdreht  In  der  Hinter  wand  des  rechten  Ventrikels  ist  eine  Art  halbr 
moodförmige  Klappe  mit  den  Winkeln  nach  anten,  unter  welcher  ein 
enger  gewnndener  Canal  in  die  linke  Vorkammer  führt.  Die  Pulmonal- 
öffnung  wird  durch  viele  glatte  Höckerchen  geschlossen,  von  denen 
das  grösste,  etwa  von  den  Dimensionen  eines  Weisenkornes,  eine  ent- 
fernte Aehnlichkeit  mit  einer  Arterienklappe  hat.  Im  Allgemeinen 
erscheint  die  Palmonalis  zwar  eng,  aber  nicht  rudimentär,  und  erhält 
das  Blat  durch  den  oben  beschriebenen  Canal  von  der  Stärke  der  Carotis. 
£od]ich  findet  sich  in  der  rechten  Vorkammer  die  grosse  Oeffnung  des 
Foramen  BotalU,  in  der  linken  eine  rundliche  Oeffiiung  in  der  Nähe  der 
Scheidewand,  von  welcher  aus  man  durch  den  erwähnten  engen  ge- 
wondenen  Canal  in  die  rechte  Herzkammer  gelangt.  Als  Ursache  dieser 
Miasbildung  betrachtet  Verf.  eine  abnorme  Drehung  bei  der  ersten  Bil- 
dung des  Herzschlauches.  Toeplitz. 

lieber  einen  Fall  von  Sndocarditia  ulcerosa  in  einem  congenital  mies- 
bildeten  Herzen  mit  Bemerkungen  über  Endocarditis,  Von  Dr.  A. 
Saenger  (Hamburg).    Deutsche  med.  W.  8.    1889. 

Ein  24  Jahre  altes  Mädchen  erkrankt  unter  typhösen  Erscheinungen, 
iiit  aber  stark  cyanotisch,  zeigt  kolbige  Enden  an  den  Fingern  und 
Zehen,  einen  stark  verbreiterten  Herzstoss  und  über  dem  ganzen  Herzen 
ist  ein  systolisches,  lautes  Blasen  hörbar. 

Da  häufige  Schüttelfröste  auftreten  und  die  Cyauose  den  höchsten 
Grad  erreicht,  so  diagnosticirt  man  Endocarditis  ulcerosa.  In  Blut- 
cnlturen  sind  Mikrokokken  nachweisbar.  Am  80.  Tage  stirbt  das  Mäd- 
chen unter  schweren  Gehimerscheinungen. 

Bei  der  Obduction  findet  man  ausser  der  diagnosticirten  ulcerösen 
Kodocarditis  folgende  Missbildung  des  Herzens:  Das  Herz  ist  vergrössert, 
die  Herzspitze  abj^estumpft,  die  vordere  Coronararterie  stark  nach  rechts 
von  der  Ifittellinie  abweichend.  Das  Herz  hat  nur  eine  Kammer  und 
eine  Vorkammer,  die  Eammerscheidewand  fehlte  ganz,  das  Septum  der 
Vorkammern  ist  nur  dur^h  einige  Sehnenfäden  angedeutet,  Vorhof 
und  Kammer  sind  durch  eine  gut  gebildete  Mitralis  getrennt.  Von  der 
Kammer  gelangt  man  nach  rechts  in  die  enge  Aorta  und  in  die  nach 
vorne  gelegene  Pulmonalis,  deren  Innenwand  eine  narbige  BeschaiTenheit 
zeigt,  die  Klappen  der  Pulmonalis  sind  geschrumpft,  unter  einander  ver- 
wachsen und  mit  Auflagerungen  bedeckt.  Aus  der  Kammer  gelangt 
man  dnrch  eine  der  AorUL  gegenüberliegende  kleine  Oeffnung  zu  einem 
an  dem  defecten  Vorhofseptnm  anliegenden  kleinen  Hohlraum  (Ostium 
atrio-ventricul.  d.  ?). 

Bemerkenswerth  ist,  dass  das  Mädchen  vor  ihrer  letzten  Krankheit, 
trotz  der  Vermischung  des  arteriellen  und  venösen  Blutes,  nur  bei  körper- 
licher Anstrengung  cyanotisch  wurde  und  das  26.  Lebensjahr  erreicht 
hatte  (Endocarditis). 

Die  bakteriologische  Untersuchung  an  der  Leiche  ergab  das  Vor- 
handensein des  gelben  Eiterkokkus  und  eines  weissen  nicht  pathogenen 
Kokkus.  Eisenschitz. 

Ucber  congenitale  FulmonaUtenose  mit  Kammerscheidewanddefect.  Von 
Dr.  Scheele  (Danzig.)    Deutsche  med.  W.  15.    1888. 

Ein  16  Jahre  altes  Mädchen,  angeblich  erst  seit  einigen  Wochen 
krank,  leidet  an  Luftmangel  und  Schmerzen  in  allen  Gliedern,  Frost 
und  ELitze;  überdies  wird  aber  eruirt,  dass  zeitweise  Athemnoth,  bläu- 
liche Gesichtsfarbe  und  Kälte  der  Extremitäten  schon  immer  vorhanden 
waren. 

16* 
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Das  Mädchen,  klein  und  zart,  ist  bei  der  Anhialiine  stark  cyaooiiacli, 
die  Fingerkappen  sind  aofgeirieben,  die  Haut  der  Extremitäten  and  det 
Rampfes  marmorirt,  Respiration  40,  Pols  120,  regelmässig,  mittel  weit, 
wenig  gespannt. 

Am  Halse  deutliche  Palsationen,  aber  kein  Schwizren  der  Caro- 
tiden  and  Undulation  der  Venen. 

Am  untern  Tbeile  des  deutlich  vorgewölbten  Brustbeines  deutlich 
sichtbarer  Herz-  und  massig  resistenter  Spitzenstoss,  letzterer  am  5.  L  C.  B. 
innerhalb  der  L  Papillarlinie,  sehr  kräftig,  kein  Fremissement  fahlbar. 

Die  Herzdämpf ong  fiberragt  den  rechten  8t«rnalraod  um  2 — d  cm, 
fiberschreitet  nach  links  die  Papillarlinie  nicht,  l>eginnt  am  oberen 
Rande  der  2.  Rippe  und  reicht  bis  zur  6.  Rippe. 

An  der  Herzspitze  2  reine  Töne,  desgleichen  an  der  Basis  BtemL 
Ueber  den  Aortenklappen  neben  dem  lauten  sytolischen  Ton,  ein  kurzes, 
rauhes,  ziemlich  lautes  Geräusch,  welches  sich  gegen  die  Pul- 
monalis  hin  verstärkt  und  am  deutlichsten  im  1.  linken 
LCR.  dicht  unterhalb  derarticulatiosternocleidoclavicolaris 
ist.     Die  diastolischen  Töne  fit>erall  scharf  accentuirt. 

Das  systolische  Geräusch  pflanzt  sich  in  die  Carotiden  und 
Subclavien  fort,  mehr  links  als  rechts,  Compression  der  Carotideii 
schwächt  die  Intensität  des  Geräusches.  Ueber  der  linken  Lungenspitze 
das  Athmungsgeräusch  weniger  laut  als  rechts. 

Diagnose:  Congenitale  Pulmonalstenose  mit  Kammerscheide  wanddefeci 
Gründe  der  Diagnose:  1)  Die  lange  bestehende  Cyanose;  2)  die  Dilatation 
und  Hypertrophie  des  Herzens,  insbesondere  des  rechten  Ventrikels;  3)dai 
systolische  Geräusch  mit  grösster  Intensität  über  dem  Ost  pulmonale; 
4)  die  Fortpflanzung  der  letztem  in  die  Carotiden  bis  zum  Unterkiefer- 
winkel. 

Das  zuletzt  erwähnte  Motiv  gab  den  Ausschlug  für  die  Annahme 
des  Ventrikelscheidewanddefectes ,  weil  man  innerhalb  des  linken 
Ventrikels  Bedingungen  zur  Wirbelbildung  und  Fortleitnng  des  Ge- 
räusches vermuthen  musste,  die  Stenose  des  Ostium  aorticum  insbesondere 
wegen  der  mangelnden  Kriterien  am  Pulse  ausgeschlossen  werden  musste. 

Tod  unter  plötzlichen  Convulsionen  2  Tage  nach  der  Aufnahme. 

Bei  der  Obduction  fand  man:  Ezcentrische  Hypertrophie  des  Henent 
insbesondere  des  rechten,  strotzende  Füllung  des  rechten  Herzohres,  das 
mehr  als  4mal  so  gross  ist  als  das  linke  und  die  Pulmonalis  in  sitn 
völlig  verdeckt,  die  viel  enger  ist  als  die  Aorta  (7,5  und  3  cm  im 
Umfang.) 

Das  Ostium  pulmonale  ist  nur  fflr  einen  Bleistift  durchgängig,  der 
Aortenursprung  etwas  nach  rechts  verlagert,  so  dass  man  wegen  des 
Defectes  des  vordem  Theiles  der  Ventrikelscheidewand  aus  beiden 
Ventrikeln  in  die  Aorta  gelangen  kann.  Die  Septumlucke  ist  28  mm 
breit,  7  mm  hoch. 

Die  Semilnnarklappen  der  Pulmonalis  sind  klein,  scheinbar  ge- 
schrumpft und  haben  nur  y,  der  Höhe  und  ca.  y^  der  Breite  der  Semi- 
lunarklappen  der  Aorta. 

Der  Befund  beweist,  dass  die  Pulmonalstenose  angeboren  war,  der 
Eammetscheidewanddefect  und  insbesondere  die  Verlagerung  der  Aorta 
sind  secnndär. 

Die  Pulmonalstenose  fand  Peacock  unter  181  Fällen  von  coogeni- 
talen  Herzfehlern  119 mal.  Rokitansky  giebt  an,  dass  er  angeborene 
Stenose  der  Pulmonalis  ohne  Kammerscbeidewanddefect  höchstens  bis  zum 
Alter  von  13  Monaten  beobachtet  habe;  fQr  die  reinen  Pulmonalstenosec 
nimmt  er  eine  fötale  Encarditis  als  Ursache  an,  für  diejenigen  mit 
Defectbildungen  und  Rechtslagerung  der  Aorta  eine  anomale  Theilnng 
der  Truncus  arter.  oomm. 
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Den  Defect  im  Septam  fand  Rauch foss  unter  192  Fällen  Yon  con- 
geoitaler  Pulmonalstenose  171  mal. 

Offenbar  disponiren  die  vermehrten  Circolationswiderstände  zu  encar- 
diseben  Processen  und  zu  Indurationen  (Tubcrculose  —  Traube)  der 
LoDgenspitsen ;  Gerhardt  sucht  die  Ursache  der  letzteren  in  capillaren 
Embolien,  zu  denen  die  Encarditis  der  Semilunarklappen  Anlass  giebt. 

Die  Erklärung  der  Cyanose  aus  der  Vermischung  des  arteriellen 
und  venösen  Blutes  durch  das  Septnm  kann  nicht  als  allgemein  giltig 
angenommen  werden,  in  keinem  Falle  darf  man  aus  dem  Vorhanden- 
sein der  Cyanose  auf  Septurodefect  schliessen. 

Die  Fortleitung  des  systolischen  Geräusches  kann  fohlen,  ist  sie 
aber  vorhanden  und  sprechen  die  vorhandenen  Symptome  für  eine  Pul- 
monal stenose,  BO  ist  man  berechtigt  zu  der  Annahme  eines  gleichzeitig 
bestehenden  Dcfectes  im  vordem  Eammerseptum,  weil  dieser  dann  dicht 
unter  dem  Abgange  der  Aorta  gelegeu  ist  und  dort  Wirbel  und  Ge- 
räusche entstehen  und  in  die  Halsgefässe  forrtgeleitet  werden  können. 

Eisenschitz. 

Die  Lcige  des  SpiUenstosses  und  die  Percussion  des  Herzens  im  Kindes- 
alier.  Yon  Dr.  W.  v.  Stark.  Arch.  f.  Kinderheilk.  9.  Band.  4. 
u.  5.  Heft. 

Die  Untersuchungen  des  Autors  bezieben  sich  auf  800  gesunde,  wohl 
gebaute  Kinder  im  Alter  von  12  Tagen  bis  14  Jahren. 

Wir  werden  nur  über  dasjenige  referiren,  was  die  eigenen  Unter- 
suchungen des  Autors  ergaben. 

In  Bezug  auf  die  Form  und  die  Entwicklung  des  Thorax 
ergaben  die  Messungen  des  Autors  im  Allgemeinen  eine  Uebereinstim- 
mong  mit  den  Angaben  von  Rauch fuss,  aber  während  bei  letzterem 
da«  Verhältniss  zwischen  dem  transversalen  und  sagittalen  Durchmesser 
»  1,4 : 1  erst  beim  Erwachsenen  erreicht  wird,  findet  es  Dr.  St.  schon 
im  10.  Lebensjahre.  Der  transversale  Durchmesser  wächst  von  der  Ge- 
burt an  stärker  als  der  sagittale.  Beide  am  12.  Lebenstag  ^  1  gesetzt, 
ergiebt  am  Ende  der  1.  Woche  für  den  transversalen  1,08,  för  den 
sagittalen  nur  1,04,  am  Ende  des  1.  J.  ebenso  1,44  und  1,83,  am  Ende 
des  18.  Jahres  2,17  und  1,76. 

Der  transversale  Durchmesser  in  der  Höhe  der  4.  Rippe  wächst 
vom  12.  Tage  bis  zum  1.  Monat  von  7,0  auf  8,6,  bis  zum  1.  Jahre  auf 
11,3,  vom  2. — 12.  J.  auf  18,0;  der  transversale  D.  in  der  Höhe  der 
8.  Rippe  von  10,0  auf  10,8  resp.  14,4  und  21,7,  der  transv.  D.  in  der 
Höhe  der  12.  Rippe  von  11,0  auf  11,5  resp.  14,4  und  20,5. 

Es  wächst  aJso  der  kleinste  obere  Durchmesser  relativ  am  meisten, 
der  untere  dagegen  am  wenigsten,  der  mittlere  hat  den  unteren  im 
2.  Lebensjahre  an  Grösse  bereite  überholt. 

Das  Verhältniss  zwischen  Thorax-  und  Stemumlänge  ist  bereits  im 
2.  Lebensraum  2 : 1  und  ändert  sich  von  da  ab  nicht  mehr. 

Die  LageveiHndemng  der  Ebene  der  oberen  Thoraxapertur  aus  der 
horizontalen  in  eine  nach  vorne  und  unten  geneigte  ist  nicht  bedeu- 
tend und  ohne  erhebliche  Wichtigkeit. 

Eine  Bedeutung  hat  noch  die  mangelhafte  Entwicklung  der  Rippen- 
knorpel winke  l  beim  Neugeborenen. 

So  lange  der  transversale  Thorazdurchmesser  zu  klein  ist,  also  bis 
zum  10.  Lebensjahre,  müssen  also  die  seitlichen  Grenzen  des  Herzens 
gegen  den  Thorax  weiter  nach  aussen  liegen.  Es  liegt  das  relativ 
grössere  Herz  der  Brustwand  so  nahe,  dass  der  Dämpfongsbezirk  breit 
ausßlllt,  aber  der  Spitzenstoss  ist  bis  zum  2.  Lebensjahre  wegen  starker 
Wölbung  der  Brustwand  unbedeutend  oder  fehlend. 
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Die  äussere  Grenze  für  die  La^e  des  SpitzensioiseB  nacb 
dem  Stande  der  Mammilla  za  bestimmen,  ist  beim  Kinde  gerade  m>  mög- 
lich wie  beim  Erwachsenen,  nur  kann  die  Entfemong  der  beiden  Wanen 
onter  denselben  Verhältnisten  um  1 — 3  cm  Yariiren  und  so  der  Hm- 
bloss  bei  sonst  gleicher  Lage  und  Grösse  des  Herzens  bald  innerhalb. 
bald  ausserlialb  der  MammÜlarlinie  gefanden  werden. 

Vom  3.  Lebensjahre  an  findet  man  in  der  Herzgegend  oft  eine  weit 
verbreitete  Pulsation,  Spitzen-  und  Basisstoss  zusammen,  nur  der  untere 
und  ilussere  Theil  der  Pulsation  gehört  der  Spitze  an. 

Sicherer  als  in  aufrechter  Stellung  ist  der  Spitzenstoss  bei  Vorwäit« 
beugung  des  Rumpfes  in  einen  Winkel  von  45^  zu  constatiren. 

Aus  den  Untersuchungen  des  Autors  ergab  sich: 

t)  In  den  ersten  Lebensjahren  ist  der  Ort  des  Spitzenstosses  häofig 
nicht  fe8tzuBtellen. 

2)  Ausserhalb  der  MammÜlarlinie  liegt  der  Spitzenstoss  bis  zam 
4.  Lebensjahre  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  im  spätem  Kindesalter  immer 
seltener,  vom  13.  Lebensjahre  an  gar  nicht  mehr. 

3)  In  der  Mammillarlinie  findet  sich  der  Spitzenstoss  im  1.  Lebeib 
jähre  nur  selten,  bis  zum  7.  immer  häufiger,  von  da  an  wieder  seltener, 
wird  aber  noch  im  14.  dort  getroffen. 

4)  Innerhalb  der  MammÜlarlinie  kommt  der  Spitzenstoss  bis  nun 
2.  Lebensjahre  nicht  vor,  bis  zum  7.  selten,  vom  9.  ab  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle,  vom  13.  ab  fast  ausschliesslich. 

6)  Im  4.  lutercostalraum  liegt  der  Spitzenstoss  während  des  tnUn 
Lebensjahres  fast  ausschliesslich,  dann  nimmt  der  Befund  allmäblich  ao 
Häufigkeit  mehr  und  mehr  ab. 

6)  Im  4.  und  6.  Intercostalraume  findet  sich  der  Spitzenstoss  wühreod 
der  beiden  ersten  Lebensjahre  selten,  vom  3.-6.  häufig,  dann  wieder 
seltener. 

7}  Im  6.  Intercostalraume  liegt  der  Spitzenstoss  während  der  beideo 
ersten  Lebensjahre  sehr  selten ,  in  den  nächsten  Jahren  häufiger,  rom 
7.  an  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  vom  13.  an  fast  aosschliesslich. 

8)  Im  6.  Intercostalraume  findet  sich  der  Spitzenstoss  äusserst  selten. 

Im  Allgemeinen  liegt  der  Spitzenstoss  im  Kindesalter,  im  Yaxitilt 
niss  zum  Thorax,  weiter  nach  aussen,  als  beim  Erwachsenen,  and  iwsr 
im  ersten  Kindesalter  meist  ausserhalb,  im  mittleren  in,  and  im 
späteren  innerhalb  der  Mammillarlinie. 

Es  wächst  gewissermassen  der  Thorax  nach  und  nach  so  an  dem 
Herzen  vorbei,  dass  die  Herzspitze  an  jene  Thoraxpartie  gelangt,  an 
welcher  sie  beim  Erwachsenen  gefunden  wird. 

In  Bezug  auf  die  Intercostalraume  rückt  die  Herzspitze  immer  tiefer, 
liegt  zuerst  meist  im  4.,  dann  4.  und  6.,  in  der  2.  Hälfte  des  Kindtit- 
alters  vorwiegend  im  6.  Intercostalraume. 

Die  Entfernung  der  Herzspitze  nach  aussen  von  der  Hammiilarlinie 
beti^gt  bis  zum  3.  Lebenq'abre  1,6—2  cm,  später  nur  1  cm. 

liQcksichtlich  der  Percussionsverhältnisse  über  dem  kiod- 
lichen  Herzen  kommt  Dr.  v.  St.  zu  dem  Resultate,  dass  am  kind- 
lichen Thorax  die  Verhältnisse  derart  liegen,  dass  nach  vorna  das  Ht?n 
von  LuDgenabschnitten  bedeckt  ist,  die  nie  dicker  als  4  cm  sind,  ood 
dass  daher  selbst  die  seitlichen  Abschnitte  der  Herzoberfläche  der  Per- 
cussion  zugänglich  seien. 

Nach  unten  verhindert  die  Leber,  nach  oben  die  Thymus  die  ge- 
naue Bestimmung  der  relativen  Herzdämpfung. 

Leise  Percussion  und  Aufmerksame  Verwerthung  des  Besistenigeföblei 
führten  Dr.  v.  St  au  folgendem  Ergebnisse: 
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Im  AllgemeiDen  sind  seine  Herzdämpfüngsfigaren  in  ihrer  Form 
denen  Yon  Weil  am  meisten  ähnlich.  [Beginn  der  Herzdämpfnng  im 
2.  Intercostalranme,  nach  links  ofit  die  Mammillarlinie  erreichend,  nach 
rechts  einen  nach  aussen  and  rechts  conyezen  Bogen  bildend,  der 
das  Stemnm  überschreitend  in  der  Höhe  der  4.  rechten  Rippe  bis  zur 
6.  rechten  Rippe  hinabreicht  (am  untern  Rande  der  rechten  Lunge).] 

y.  St  giebt  3  Typen  der  relativen  Herzdämpfung  an: 

1)  Fflr  die  Zeit  bis  zum  1.  Lebensjahre  ist  die  Grösse  der  relativen 
Dämpfung,  besonders  die  Breitenausdehnung  überraschend,  der  höchste 
Punkt  meist  am  stemalen  Ende  der  2.  linken  Rippe,  seltener  am  stemalen 
Ende  des  2.  Intercostalraumes,  am  Siemalrande  oder  wenig  davon  entfernt, 
selten  auf  dem  Stemnm.  Zuweilen  zeigt  die  Dämpfung  rechts  vom  Stemum 
dieselbe  Höhe  wie  links,  auf  dem  Stemum  selbst  ist  sie  we^en  der 
Thymus  nicht  bestimmbar.  Der  linke  Bogen  der  Dämpfung  zieht  zur 
linken  6.  Rippe,  2— 2i^cm  entfernt  von  der  linken  Mammillarlinie  und 
trifil  die  4.  linke  Rippe  1 — 1,5  cm  ausserhalb  der  linken  Mammilla,  die  3. 
mnerhalb  der  letzteren  oder  in  der  Mammillarlinie,  der  rechte  Bogen, 
etwas  stärker  als  der  linke,  überschreitet  das  Stemum  im  2.  rechten 
lotercoBtalranme ,  nahe  oder  in  der  Parastemallinie  zum  4.  rechten 
Intercostalraume  od«r  zum  oberen  Rande  der  5.  rechten  Rippe  ziehend. 
Die  untere  Grenze  zieht  vom  oberen  Rande  der  linken  6.  Rippe  hori- 
zontal zum  rechten  4.  Intercostalraum.  In  der  Höhe  der  Mammilla  misst 
die  Breite  der  Dämpfung  6,6—8  cm,  wovon  nach  links  6,1 — 6,6,  nach 
rechts  1,6 — 2,0  cm  zu  liegen  kommen. 

2)  Für  die  Zeit  etwa  dem  6.  Lebensjahre  entsprechend  befindet  sich 
der  höchste  Punkt  der  relativen  Dämpfungsfigar  meist  im  stemalen 
Ende  des  2.  Intercostalraumes,  bald  am  Steraalrand,  bald  etwas  nach 
aussen  davon,  der  linke  Rand  schneidet  die  3.  linke  Rippe  in  der  Para- 
stemallinie,  die  4.  Rippe  in  der  Mammillarlinie,  die  6. 1— l^yj^  cm  aasscr- 
halb  der  letzteren  und  endet  in  der  Mitte  des  5.  Intercostalraumes;  der 
rechte  Rand  ebenso  wie  der  linke  weniger  convez  als  im  1.  Typus, 
zeigt  von  der  Höhe  der  Mammilla  an  die  Neigung,  medianwärts  abzu- 
weichen, and  reicht  bis  zum  unteren  Rande  der  6.  Rippe.  Die  grösste 
Breite  der  Dämpfung  ist  10,2  cm,  davon  7,3  nach  links,  2,9  cm  nach 
rechts;  der  linke  Rand  überschreitet  die  Stelle  des  Spiteenstosses  um 
1— 2  cm,  die  Höhe  der  Herzdämpfung  3,6  cm,  die  Breite  der  Basis  4  cm. 

3)  Der  Typus  der  Herzdämpfung  im  12.  Lebensjahre:  der  höchste 
l^unkt  liegt  meist  am  stemalen  Ende  der  3.  linken  Rippe,  der  linke 
Rand  schneidet  den  unteren  Rand  der  3.  linken  Rippe  in  der  Para- 
Hternallinie,  der  4.  ebenfalls  inner  der  Mammillarlinie,  die  6.  in  oder 
etwas  ausserhalb  derselben  und  reicht  bis  zum  untern  Rande  der  6.  Rippe ; 
der  rechte  Rand  überschreitet  den  rechten  Stemalrand  am  stemalen 
Ende  der  A.  rechten  Rippe,  läuft  parallel  dem  rechten  SternaLrand,  etwa 
in  der  Mitte  zwischen  der  StemaU  und  Parasternallinie  und  reicht  nach 
iiDten  in  den  linken  6.  Intercostalraum. 

Der  linke  Rand  überschreitet  die  Stelle  des  Spitzenstosses  um  1 
bis  15  cm. 

Die  grösste  Breite  der  Dämpfungsfigur  11,5  cm,  davon  8,2  cm  rechts, 
3,3  cm  links,  die  Höhe  4,3  cm,  die  Breite  der  Basis  4,2  cm. 

Eisenscbitz. 


Reeensionen. 


Dr.  RafaSl  Coha,  Spracharzt  in  Wien.  SpedeUe  Therapie  des  Stam- 
melna  und  der  verwandten  Sprachstarungen,  Stattgart  1889.  Enke. 
112  S.    Preis  3.60  Mk. 

Nach  einer  kurzgefaseten  Begriffsbestimninng  des  Ansdrackea  Stam- 
meln schildert  der  Ver£  ausfflhrlich  die  gymnastisch -didaktische  Be- 
handlung, welche  er  mit  Erfolg  bei  diesem  Leiden  anwendet,  wegen 
dessen  der  EiDderarzt  ja  nicht  so  selten  zxL  Bathe  gezogen  wirdl  Die«« 
Behandlungsmethode  beruht  auf  einer  methodischen  Uebung  deijeDigeii 
Lippen-,  Zungen-,  Gaumenlaute,  deren  Bildung  sich  auf  Orand  der  Torber 
angestellten  genauen  Untersuchung  bei  dem  betreffenden  Kranken  ge- 
stört erweist 

Zu  diesem  Behufe  hat  Verf.  Tafeln  aufgestellt,  nach  denen  eioe 
methodische  Uebung  jedes  einzelnen  Consonanten  vorgenommen  werden 
kann;  in  der  Weise,  dass  jeder  fragliche  Consonant  mit  den  Teraehie- 
denen  Vokalen,  dann  mit  Vokal  und  einem  weiteren  Consonanten,  weiter- 
hin in  Worten,  dann  in  Sätzen  und  zuletzt  w&hrend  des  Lesens  kleiner 
passender  Erzählungen  aufmerksam  eingeübt  wird. 

Aehnliche  Tafeln  sind  aufgestellt,  um  die  Beseitigung  des  Schosr- 
rens,  des  Lispelns,  des  Dahlens,  des  Lambdacismos  zu  erzielen. 

Das  Büchlein  scheint  uns  sehr  brauchbar  zu  sein  und  kann  ooflen 
Erachtens  Yom  Arzte  auch  einer  verständigen  Mutter  zur  Anschaffang 
empfohlen  werden,  um  unter  seiner  Leitung  dem  Kinde  den  Spnch- 
fehler  abzugewöhnen.  Hsobxkl 


Dr.  L.  Pfeiffer.  Die  Schutzpockenitnpfung.  Ein  Leitfaden  für  SNdi- 
rende  und  Impfärzte,  Tübingen  1888.  Laupp*8che  BuchtaandlaDg. 
Klein  8^     48  und  87  S. 

Eine  knrzgefasste  Darstellung  alles  Wissenswertben  in  rBezng  aof 
die  Impffrage  von  dem  auf  diesem  Gebiete  rühmlich  bekannten  Ver- 
fasser empfiehlt  sich  von  selbst. 

Das  i3üchelchen  wird  allen  angehenden  Impfärzten  eine  sehr  will- 
kommene Gabe  sein;  und  besonders  seien  auch  die  Stndirenden  aof 
dasselbe,  als  ein  sehr  geeignetes  Lehrmittel  zum  Studium  und  tor  Vor- 
bereitung auf  das  Examen,  aufmerksam  gemacht. 

Es  enthält  im  ersten  Theile  einen  Abdruck  des  Beichsimp^eseties 
und  der  in  den  einzelnen  Staaten  erlassenen  Ausführungsverordnungen, 
und  im  zweiten  die  Schilderung  der  Physiologie  und  Pathologie  der 
Schutzpockenimpfung  in  elf  Capiteln. 

Wie  von  dem  Verfasser  zu  erwarten  war,  ist  die  ganze  Materie  in 
durchaus  wissenschaftlicher,  objectiver  und  dabei  knapper  nnd  klarer 
Weise  behandelt.  Hkubkib. 

•  •• 
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VI. 

Bakteriologischer  [Beitrag  zur  Aetiologie  der  PneumoDien 

im  Kindesalter. 

(Aus  dem  stfidtischen  Krankenhaus  Moabit  zu  Berlin.) 

Von 

Dr.  H.  Neümann. 

Wenn  ich  mich  im  Folgendeu  mit  der  bakteriellen  Aetio- 
logie der  Pneumonien  im  Kindesalter  zu  beschäftigen  beab- 
sichtige, so  möchte  ich  zunächst  dem  Vorwurf  begegnen, 
dass  dieselben  keine  selbständige  Stellung  beanspruchen  können 
und  darum  auch  keiner  gesonderten  Besprechung  bedürfen. 
Muss  diese  Anschauung  auch  von  vornherein  in  hohem  Grade 
berechtigt  erscheinen  und  mag  auch  zum  Theil  aus  ihr  heraus 
der  Pneumonien  im  Kindesalter  in  den  bakteriologischen  Ar- 
beiten kaum  eine  ausdrückliche  Erwähnung  geschehen  sein, 
80  ist  doch  zu  bedenken,  dass  sie  in  der  That  manche  Eigen- 
thümlichkeiten  bieten.  Um  so  mehr  fordern  sie  eine  Unter- 
suchung heraus,  als  die  Einheitlichkeit  in  der  Aetiologie  der 
genuinen  croupösen  Lungenentzündung  auf  der  einen 
Seite  noch  strittig,  die  bakteriellen  Verhältnisse  der  Broncho- 
pneumonien andrerseits  noch  nicht  genügend  erforscht  er- 
scheinen. 

Skizziren  wir  zunächst  den  augenblicklichen  Stand  der 
Frage  von  der  Aetiologie  der  genuinen  Pneumonie.  Wir 
verzichten  hierbei  darauf,  die  historische  Entwicklung  dieser 
Frage  zu  zeichnen,  sondern  gehen  sofort  dazu  über,  zu  unter- 
suchen, ob  die  Ursache  der  genuinen  Pneumonie  in  dem 
Fränkel-Weichselbaum'schen  Diplokokkus  pneumoniae  zu 
suchen  ist.^) 

Ist  die  genuine  Pneumonie  eine  specifische  Infections- 
krankheit  wie  die  Recurrens  und  ebenso    wie   sie  durch  ein 


1)  Ich  glaube  mich  in  diesem  kurzen  Referat  der  Verpflichtang  über- 
heben sa  dürfen,  die  Verdienste  der  zahlreichen  Autoren  über  Pneu- 
monie dnreh  Namensangabe  jedesmal  anzudeuten. 

Jahrbuch  t  KindwheiUrand«.  N.  F.  XXX.  16 
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specifisches  Bakterium  bedingt,  so  sollte  man  erwarten,  wie 
die  Spirochaete  bei  der  letzteren,  so  auch  bei  ihr  constant 
ein  und  dasselbe  Bakterium  —  und  als  solches  kommt  nur 
der  erwähnte  Diplokokkus  pneumoniae  in  Betracht  —  auf- 
finden zu  können.  Diese  erste  Forderung  wird  nicht  erfüllt 
Hierbei  ist  allerdings  zu  bedenken,  dass,  wie  die  Spirochaete 
nur  während  des  Anfalles  im  Blut  zu  finden  ist,  ebenso  der 
Pneumoniekokkus  in  den  späteren  Stadien  der  Erkrankung 
nicht  mehr  vorhanden  zu  sein  braucht  Es  können  sich  dann 
unter  Umständen  sogar  andere  pathogene  Bakterien  secnndär 
in  der  Lunge  ansiedeln,  und  nur  zufällig  deutet  der  z.  B.  in 
einem  begleitenden  Empyem  noch  vorhandene  oder  der  im 
pneumonischen  Sputum  nachweisbare  Pneumoniekokkus  anf 
die  primäre  bakterielle  Ursache  der  Pneumonie  hin.  Durch 
Function  beim  Lebenden  kann  der  Nachweis  des  Pneumonie- 
kokkus missglücken,  wenn  nicht  Inhalt  der  hepatisirten  Lunge, 
sondern  eines  grösseren  Bronchus  aspirirt  wird,  und  selbst  die 
pathologisch -anatomische  Untersuchung  einer  frisch  hepati- 
sirten Lunge  kann  fehl  schlagen,  wenn  neben  dem  Pneumonie- 
kokkus noch  andere  Bakterien  vorhanden  sind  und  zur  Iso- 
lirung  nicht  Plattencultur  und  Thierexperiment  in  gleicher 
Weise  zu  Hilfe  genommen  werden.  Aber  auch  bei  sor^Itiger 
Berücksichtigung  aller  dieser  Punkte  kommen,  wie  es  schein^ 
Pneumonien  zur  Beobachtung,  die  sich  nicht  auf  den  Pneu- 
moniekokkus, sondern  z.  B.  auf  den  Friedländer'schen  Pneu- 
moniebacillus  zurückführen  lassen  —  doch  sind  diese  Falle 
sehr  selten. 

Wenn  der  Pneumoniekokkus  sich  fast  immer  bei  der  Pneo- 
monie  findet,  so  liesse  sich  gegen  seine  ätiologische  Bedeutung 
trotzdem  einwerfen,  dass  die  Pneumonie  durch  einen  unbekann- 
ten Mikroorganismus  oder  ohne  einen  solchen,  z.  B.  durch  Er- 
kältung, entstanden  und  der  Pneumoniekokkus  nur  secundär 
in  der  kranken  Lunge  gewuchert  sein  könnte.  Findet  sich 
doch  z.  B.  der  Streptokokkus  pyogenes  mit  grosser  Regel- 
mässigkeit  im  scharlachkranken  Körper,  ohne  als  Ursache  des 
Scharlachs  betrachtet  werden  zu  dürfen,  und  sah  doch  Gama- 
le'ia^)  nach  der  Injection  von  Milzbrandbacillen  in  die  Lunge 
eines  Hundes  denselben  an  einer  Pneumonie  sterben,  in  der 
nicht  die  injicirteu,  sondern  andere  Bacillen,  wahrscheinlich 
harmloser  Natur,  aufgefunden  wurden.  Der  Verdacht  einer 
secundären  Einwanderung  liegt  für  den  Pneumoniekokkus  um 
so  näher,    als   er   in  Mund   und  Luftwegen^)   von  Personen, 

1)  Annal.  de  Tlnstitat  Pasteur  11,  pag.  448. 

2)  Besseres  üntersachungen ,  die  auf  dem  8.  CoDgress  der  ras- 
sischen Aerzte  in  St.  Petersburg  mit^etheilt  sind,  sind  mir  nnr  ans  da 
kurzen  Notiz  im  Centralbl.  f.  Bakteriologie  1889,  S.  713,  bekumt 
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welche  nicht  an  Pneumonie  leiden,  vorkommt^  und  er  sich 
zudem  bei  Pneumonie  zuweilen  in  Gemeinschaft  mit  anderen 
ebenfalls  pathogenen  Bakterien  findet^  welche  höchst  wahr- 
scheinlich  gleichfalls   aus  den  obersten  Luftwegen  stammen. 

Auf  diese  Einwürfe  ist  zu  entgegen,  dass  der  Pneumonie- 
kokkus  um  so  reichlicher  im  Gewebe  vorhanden  ist,  je  frischer 
der  entzündliche  Process  ist,  während  er  in  den  älteren  Theilen 
der  Hepatisation  zu  Grunde  geht.  Auch  ist  das  gemeinsame 
Auftreten  mit  anderen  Bakterien  nicht  die  Begel;  unter  Um- 
standen kann  man  beobachten,  wie  der  Pneumoniekokkus  in 
den  Bronchien  mit  vielen,  zum  Theil  auch  pathogenen  Bak- 
terien gemischt,  in  den  infiltrirten  Alveolen  aber  in  Reincultur 
vorhanden  ist. 

Ist  hierdurch  die  pathogene  Natur  des  Pneumoniekokkus 
wahrscheinlich  gemacht,  so  kann  doch  der  Nachweis  für  seine 
Fähigkeit,  durch  In  fection  Pneumonie  zu  erzeugen,  nur  durch  das 
Thierexperiment  mittelst  Reinculturen  des  Pneumoniekokkus 
geführt  werden.  In  der  That  lässt  sich  mit  voll  virulenter 
Cultur  bei  dem  Hunde  und  Hammel  das  anatomische  Bild  der 
fibrinösen  Pneumonie  erzeugen,  weniger  sicher  beim  Kanin- 
chen mit  einer  abgeschwächten  Cultur  des  Pneumoniekokkus. 
Während  beim  Hammel  die  Pneumonie  gewöhnlich  zum  Tode 
führt,  geht  sie  beim  Hund  meist  nach  10--- 15  Tagen  in  Heilung 
aus,  nachdem  sie  wie  beim  Menschen  alle  Stadien  der  Hepati- 
sation durchlaufen  hat. 

Auf  diese  Weise  ist  der  Ej'eis  der  modernen  Beweis- 
fuhrung  geschlossen,  und  man  kann  füglich  nicht  daran  zwei- 
feln, dass  der  Fränkel-Weichselbaum'sche  Pneumoniekokkus 
die  genuine  fibrinöse  Pneumonie  erzeugen  kann. 

Eine  schwierigere  und  noch  viel  umstrittene  Frage  ist, 
ob  der  Pneumoniekokkus  allein  diese  Fähigkeit  besitzt,  ob 
also  die  Pneumonie  eine  specifische  Infectionskrankheit  ist, 
welche  untrennbar  mit  dem  Pneumoniekokkus  zusammenhängt 
und  der  nothwendige  pathologische  Ausdruck  für  eine  Infection 
des  menschlichen  Körpers  mit  demselben  ist.  Man  wird  am 
Besten  von  der  Beantwortung  des  letzten  Theils  der  Frage 
ausgehen. 

Dem  Vorkommen  des  Pneumoniekokkus  in  der  mit  der 
Luft  communicirenden  Mundhöhle  ist  für  unsere  Frage  keine 
Bedeutung  beizulegen,  er  findet  sich  dort  in  Gemeinschaft  mit 
anderen  pathogenen  Bakterien,  wie  dem  Streptokokkus  und 
Staphylokokkus  pyogenes,  in  einer  latenten  Pathogenität,  so 
lange  die  Bedingungen  zu  einer  Infection  nicht  vorliegen.  Die 
Infection  des  Körpers  unter  dem  Bilde  einer  reinen  pripiären 
Blutinfection  ohne  Localisation  in  bestimmten  Organen  dürfte 
bisher  beim  Menschen  nicht  beobachtet  sein,  sie  kann  aber 

16* 
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secundär  im  Verlaufe  schwerer^  durch  den  Pneomoziiekokko! 
verursachter  Lokalerkrankungen  hinzutreten.  Eine  nicht  sel- 
tene Form  der  Blntinfection  mit  Localisation  des  Pneumonie 
kokkus  —  selbständig  oder  im  Anschluss  an  Pneumonie  auf- 
tretend —  ist  die  acute  (verrucose  oder  ulcerose)  £ndocarditi$ 
(welche  übrigens  auch  durch  Infection  mit  anderen  Bakterien 
entstehen  kann).  Ausschliesslich  locale  Erkrankungen  kaon 
der  Pneumoniekokkus  in  den  verschiedensten  Organen  herTor- 
rufen:  abgesehen  von  der  Lunge  im  Gehirn^  in  den  Hirn-  und 
Rückenmarkshäuten,  den  serösen  Häuten  des  Brust*,  Bauch- 
und  Herzfells,  in  den  Gelenken,  in  der  Schleimhaut  des  Uterus« 
der  Paukenhohle,  der  Nebenhöhlen  der  Nase,  im  sabcutaneo 
und  submucösen  Gewebe.  Die  Natur  dieser  Erkrankungen  ist 
immer  entzündlicher  Art;  die  Entzündung  ist  serös,  seio- 
fibrinös  oder  eitrig,  vorwiegend  aber  sero -fibrinös;  der  Eiter 
hat  schon  für  das  blosse  Auge  ein  ziemlich  charakteristisches 
Verhalten.  Es  erzeugt  also  der  Pneumoniekokkus  nicht  aus- 
schliesslich Pneumonie,  sondern  er  steht  durch  seine  phlogo- 
genen  Eigenschaften  den  bekannten  Eiterorganismen  sehr  uaJbe, 
welche  ebenfalls  die  verschiedensten  Organe  in  einer  ihnen 
mehr  oder  weniger  eigenthümlichen  Form  entzünden  können. 
Es  wäre  hiernach  die  Frage  höchstens  in  der  Weise  m 
stellen,  ob  die  genuine  Pneumonie  nicht  in  dem  Sinne  eine 
specifische  Infectionskrankheit  ist  wie  die  Recurrens,  sondern 
etwa  wie  die  acute  Osteomyelitis,  bei  welcher  der  ungemein 
verbreitete  Staphylokokkus  infolge  besonderer,  uns  nicht  be- 
kannter Verhältnisse  als  regelmässige  und  einzige  bakterielle 
Ursache  zu  finden  ist. 

Das  Verstämdniss  für  die  Pneumonie  lässt  sich  aber  Ton 
einem  allgemeineren  bakteriologischen  Gesichtspunkte  aus  noch 
mehr  fördern.  Der  höchste  Grad  bakterieller  Livasion  ist  mit  der 
Vermehrung  der  Bakterien  im  Kreislauf  selbst  und  ihrer  hier- 
durch bedingten  Verbreitung  im  gesammten  Körper,  d.  h.  mit  der 
Septicämie  gegeben,  auf  der  niedrigsten  Stufe  der  Infection 
bleiben  die  Bakterien  ausschliesslich  auf  den  Ort  der  Invasion 
beschränkt  und  erzeugen  an  demselben  —  die  am  wenigsten 
pathogenen  Arten  sogar  nur  bei  reichlicher  Anwesenheit  — 
eine  umschriebene  Organerkrankung.  Zwischen  beiden  Ex- 
tremen bilden  die  verschiedenen  sonstigen  Formen  der  In- 
fection vermittelnde  üebergänge.  Diese  Scala  der  Virulenz 
lässt  sich  aber  nicht  nur  aus  dem  Vergleich  verschiedener 
pathogener  Bakterien  aufbauen,  sondern  wird  auch  von  einem 
und  demselben  Bakterium  unter  geeigneten  Verhältnissen  durch- 
laufen . —  massgebend  ist  hierbei  einerseits  die  jeweilige  Stärke 
derjenigen  biologischen  Eigenschaften  des  Bakteriums,  welche 
seine  Virulenz  ausmachen,  und  andrerseits  die  Natur  des  Nähr* 
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bodens,  den  der  Wirth  dem  Parasiten  zur  Verfügung  stellt. 
Gerade  hierfOr  bietet  nun  der  Pneumoniekokkus  ein  lehrreiches 
Beispiel.  Während  er  bei  den  empfönglichsten  Thieren,  wie  z.  B. 
der  Maus,  mit  grosser  Sicherheit  eine  schnell  todtende  Septi- 
cämie  erzeugt,  bringt  er  es  bei  den  weniger  empfanglichen  nur 
za  einer  örtlichen  Erkrankung  —  wurde  die  Oultur  in  die 
Lmige  eingespritzt,  zu  einer  Pneumonie.  Muss  hiernach  die 
Luogenentzfindung  als  eine  entzündliche  Reaction  an  der  Eintritts- 
pforte des  Pneumoniekokkus  in  einen  für  seine  Entwicklung 
verhältnissmassig  wenig  empfanglichen  Organismus  betrachtet 
werden,  so  lässt  sich  jetzt  die  Frage  in  der  Weise  formu- 
liren:  kann  nicht  dieselbe  entzündliche  Reaction  entstehen, 
wenn  andere  Bakterien,  deren  Virulenz  für  den  Körper  die 
gleiche  wie  die  des  Pneumoniekokkus  ist,  in  die  Lunge  ein- 
dringen, und  ist  andererseits  diejenige  Form  der  Lungenent- 
zündung, welche  als  genuine  fibrinöse  bezeichnet  wird,  die 
einzige  und  für  den  I^eumoniekokkus  charakteristische  Form 
entzOndlicher  Reaction  der  Lunge? 

Was  den  ersten  Theil  der  Frage  anbetrifft,  so  muss  sie 
bejaht  werden:  unanfechtbare  Beobachtungen  über  ausschliess- 
liches Vorkommen  des  Friedländer'schen  Pneumoniebacillus 
bei  genuiner  Pneumonie  sind,  allerdings  nur  vereinzelt,  von 
ZQTerlässigen  Beobachtern  gemacht  worden,  und  es  lehrt  die 
klinische  Beobachtung  —  freilich  selten  —  Fälle  von  genuiner 
Pneumonie  kennen,  die  yermuthlich  durch  das  (freilich  noch 
unbekannte)  Virus  des  acuten  Rheumatismus^)  und  der  Ma- 
laria'), vielleicht  auch  den  Bacillus  des  Typhus  abdominalis 
veranlasst  sind.  Eine  pathologisch  -  anatomische  Beobach- 
tung liegt  freilich  für  die  Pneumonie  durch  Rheumatismus 
nnd  Malaria  nicht  vor,  für  die  durch  den  Typhusbacillus 
veranlasste  Pneumonie  ist  sie  bisher  vollkommen  verein- 
zelt') und  deshalb  nicht  ganz  beweiskräftig.  Nachdem  sich 
aber  der  Typhusbacillus  wiederholt  in  einem  Stadium  ab- 
geschwächter Virulenz,  in  dem  er  nur  noch  locale  Entzün- 
dang  veraraachte,  im  menschlicheh  E5rper  vorgefimden  hat 
(A.  Fränkel,  Valentiner  u.  A.),  vermehrt  sich  nach  unseren 

1)  R.  Hirsch.    Berl.  klin.  Wochenschr.  1888.   Nr.  62. 

2)  Koränyi,  Longenentzündimg.  Beal-Encyklopädie  d.  ges.  Heil- 
binde,  herausgegeben  yon  Eulenburg. 

3)  Foä  u.  Bordoni-Uffreduzzi,  la  Biforma  medica  1887,  Gennalo, 
citirt  nach  Baum  garten,  Jahresbericht  über  pathogene  Organismen 
ld87,  m,  pag.  144.  —  Ob  die  Beobachtung  Fränkers  (Zeitschr.  f. 
klin.  Med.  X,  S.  489)  hierher  gehört,  lassen  wir  dahin  gestellt.  Bei 
der  Typhuspneumonie  würde  yermuthlich  die  Pneumonie  nicht  die  Reac- 
tion der  Lunge  gegen  den  yon  aussen,  sondern  gegen  den  yom  Blut- 
l^eislanf  aus  eing^rnngenen  Typhusbacillus  darstellen  und  sie  schon 
hierdurch  einen  eigenartigen  Charakter  erhalten. 
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obigen  Erörterungen  die  Wahrscheinlichkeit^  dass  er  in  der 
That  auch  eine  Entzündung  der  Lunge  hervorrufen  kann. 

Trotz  alledem  muss  aber  daran  festgehalten  werden,  dass 
in  der  überwältigenden  Mehrheit  der  crouposen  Pneamonien 
der  Pneumoniekokkus  als  ihre  Ursache  zu  betrachten  ist.  Auek 
bleibt  es  noch  unbewiesen,  dass  eine  Pneumonie  mit  anderer 
bakterieller  Ursache  genau  denselben  klinischen  Verlauf  zeigen 
würde,  um  so  mehr,  als  in  den  allein  unanfechtbaren  Fallen 
mit  pathologisch-bakteriologischem  Befund  naturgemäss  die 
Beobachtung  des  typischen  Ausgangs  in  Heilung  fehlt. 

Wir  kommen  jetzt  zur  Beantwortung  des  zweiten  Theiles 
der  Frage:  ist  die  genuine  Pneumonie  die  einzige  Form,  unter 
Welcher  die  Lunge  durch  den  Pneumoniekokkus  erkranken 
kann?  Es  kommen  hierbei  die  Bronchopneumonien  und 
die  secundär  im  Verlauf  der  verschiedensten  Krankheiten  ent- 
stehenden Lungenentzündungen  in  Betracht  A.FränkePi. 
als  Vertreter  der  unitaren  Auffassung  in  der  Aetiologie  der 
Pneumonien,  giebt  an,  bei  den  lobulären  Formen  immer  nur 
andere  Arten  von  Mikroorganismen  gefunden  zu  haben,  während 
Weichselbaum  auch  bei  Pneumonie  nicht  genuin-fibrinoser 
Natur  wiederholt  und  zuweilen  sogar  ausschliesslich  den  Pneu- 
moniekokkus nachgewiesen  hat.  Bei  dem  Interesse,  welches 
dieser  Streit  für  die  Auffassung  der  Pneumonie  hat  —  ab- 
gesehen davon,  dass  die  Pathologie  des  Kindesalters  von  ihm 
besonders  berührt  wird  —  müssen  wir  uns  eingehender  hier- 
mit beschäftigen. 

Die  zahlreichen,  zum  Theil  sehr  sorgfältigen  Angaben, 
welche  sich  nur  auf  mikroskopische  Untersuchung,  bez.  auf 
Culturversuche,  die  zum  Nachweis  des  Pneumoniekokkus  nicht 
geeignet  sind,  stützen^),  müssen  leider  unberücksichtigt  bleiben, 
und  es  kommen  daher  ausser  dem  Material,  welches  Weichsel- 
bau m^)  in  seiner  bekaimten  Arbeit  beibringt  und  welches 
soweit,  als  der  Pneumoniekokkus  positiv  nachgewiesen  ist, 
für  die  vorliegende  Frage  gewiss  unanfechtbar  ist,  verhält- 
nissmässig  wenig  Beobachtungen  bei  dieser  Frage  in  Be- 
tracht. Weichselbaum  fand,  abgesehen  von  den  lobäreu 
crouposen  Lungenentzündungen,  den  Pneumoniekokkus  bei  2 
primären   Pneumonien    (je    einer   Splenisation    und   Lobulär- 


1)  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  X,  S.  437. 

2)  Auch  in  der  Arbeit  yon  Masealongo:  Etiologia  e  patogei»^ 
deUe  broDcho-pneamoniti  acute  1887,  Sep.-Abdr.,  kann  ich  bei  genauer 
Darchaicht  des  Originals  keine  Angabe  über  Cultoren  und  ThieText>en- 
mente  finden.  Es  dürfte  daher  eine  positive  Angabe  hierüber  in  d& 
Jahresberichten  Baumgarten 's  (III,  S.  88)  auf  einem  Irrthum  beraken. 

S)  Wiener  medic.  Jahrbücher  1886,  S.  68a. 
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Pneumonie)  und  unter  den  secundären  Pneumonien  bei  3  Hepati- 
sationen,  3  herdförmigen  Pneumonien ,  4  Splenisationen  und 
4  Lobulärpneumonien;  unter  Umständen  war  gleichzeitig  eines 
seiner  anderen  pneumonieerregenden Bakterien  vorhanden;  doch 
bestätigte  er  auch  noch  durch  spätere  Beobachtungen^),  dass 
der  Diplokokkus  pneumoniae  bei  acuter  Bronchopneumonie  als 
alleinige  Bakterienart  vorkommen  kann. 

Kürzlich  hat  femer  Babes')  in  einer  Reihe  von  Pneu- 
monien den  Pneumoniekokkus  gefunden  und  zwar  einerseits 
bei  todtlich  verlaufenen  Pneumonien  tuberculöser  Kinder  ^)y 
zum  andern  Theil  bei  einigen  Lobär-  bez.  Lobulärpneumonien, 
welche  bei  postscarlatinöser  Nephritis  auftraten.  Schon  vor- 
dem gab  er^)  an,  aus  Lungenentzündungen,  welche  sich  an 
Masern  und  Diphtherie  anscUossen,  die  Pneumoniekokken  cul- 
tivirt  und  durch  das  Thierexperiment  identificirt  zu  haben. 
Schliesslich  konnte  ich^)  selbst  bei  einer  secundär  bei  Variola 
auftretenden  Pneumonie  den  Pneumoniekokkus  (gleichzeitig 
mit  dem  Schon 'sehen  Bacillus)  cultiviren. 

Da  fdr  die  Würdigung  der  Stellui^;  des  Pneumoniekokkus 
zur  Pneumonie  hiernach  weitere  Beobachtungen  wünschens- 
werth  erscheinen  dürften,  füge  ich  an  dieser  Stelle  noch  eine 
Reihe  eigener  Beobachtungen  an. 

Zunächst  sei  einer  Pneumonie  bei  einem  12  jährigen  Mäd- 
chen Erwähnung  gethan,  welche  terminal  bei  Basilarmenin- 
gitis  auftrat;  sie  betraf  beide  ünterlappen  und  einen  Theil 
des  rechten  Mittellappens  und  näherte  'sich  allerdings  schon 
makroskopisch  durch  die  leichte  Granulation  der  Schnittfläche 
dem  Bilde  der  fibrinösen  Pneumonie;  es  wurde  in  ihr  ausser 
dem  Staphylokokkus  aureus  der  Diplokokkus  pneumoniae  durch 
Cultur  und  Thierexperiment  nachgewiesen. 

Femer  untersuchte  ich  16  mal  Lobulärpneumonien 
bei  Kindern  in  den  ersten  drei  Lebensjahren;  9  mal  traten 
die  Pneumonien  secundär  bei  Masern  auf,  von  den  übrigen 
7  Fällen  ist  zu  bemerken,  dass  sie  zum  Theil  bei  si^rk 
rachitischen  Kindern  vorkamen;  eine  Bronchopneumonie  schloss 
sich  an  eine  genuine  Pneumonie  an;  ob  der  eine  oder  andere 
Fall  als  primäre  uncomplicirte  Bronchopneumonie  anzusprechen 
war,  muss  dahin  gestellt  bleiben.     Es  konnte  nun  der  Pneu- 


1)  Centralbl.  f.  Bakter.  I,  S.  693. 

2)  Bakteriologische  Üntersuchnngen  Aber  septische  Processe  etc. 
Leipzig  1889. 

3)  Rechercbes  snr  les  associations  bactärienneB  etc.  Le  progr5s 
med.  BonmaiD  1888.  Citirt  nach  Centralbl.  f.  Bakteriologie.  1889.  Bd.  Y, 
Nr.  10. 

4)  Cornil  et  Babes,  les  Bact^ries.    2«  ^dit.  1886.    pag.  428. 

5)  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  XIII,  1887.    Heft  1. 
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moniekokkus  bei  diesen  16  Bronchopneuinonien  10  mal  nach- 
gewiesen  werden.  9  mal  Hess  sich  der  Beweis  einwandsfrei 
durch  Yerimpfong  der  Lunge  auf  Thiere,  vorzugsweise  Mause, 
und  Cultur  aus  deren  Organen,  bez.  durch  gleichzeitige  An- 
legung von  Agarculturen  aus  dem  Lungensaft  führen;  auf 
einen  Fall,  in  welchem  trotz  Anwendung  beider  Methoden  die 
Isolijcung  des  Pneumoniekokkus  mit  gewissen  Schwierigkeittc 
zu  kämpfen  hatte,  komme  ich  später  (8.  242)  zurück. 

Was  speciell  die  Masernpneumonien  betrifft,  so  war 
der  Kokkus  5  mal  nachzuweisen,  hingegen  sprach  in  3  Fallen 
nur  das  mikroskopische  Bild,  bez.  die  mikrochemische  Reaction 
oder  das  Fehlschlagen  der  Agarcultur  trotz  mikroskopisch  vor- 
handener Diplokokken  für  die  Möglichkeit  der  Anwesenheit 
des  Pneumoniekokkus.  Es  bleibt  also  nur  ein  Fall,  in  dem 
nichts  auf  die  Anwesenheit  desselben  hinwies. 

Wir  fanden  hiernach  in  Uebereinstimmnng  mit  Weichsel* 
bäum  und  Babes,  dass  der  Pneumoniekokkus  auch  bei  pneu- 
monischen Processen  vorkommt,  welche  nicht  der  genuinen 
Pneumonie  zuzurechnen  sind.  Es  würde  sich  nun  fragen,  wie 
weit  überhaupt  derartige  Erkrankungen  ohne  Betheiligang 
des  Pneumoniekokkus  zuverlässig  beobachtet  sind.  Hier  kämen 
wieder  zunächst  Fälle  Welchselbaum's^)  in  Betracht,  in 
denen  der  Streptokokkus,  Bacillus  pneumoniae  oder  Staphylo- 
kokkus, nicht  aber  der  Pneumoniekokkus  gefunden  wurdea  Es 
dürften  ungefähr  18  gegenüber  16  Fällen  mit  Pneumoniekokkus 
sein.  Doch  sind  diese  Beobachtungen  leider  für  unsere  Frage 
ebenso  wenig  wie  meine  eigene  Beobachtung')  des  Streptokokkus 
bei  Pneumonie  nach  Typhus  ganz  einwandsfrei,  da  der  Diplokok- 
kus pneumoniae  infolge  mangelhafter  Methode  übersehen  sein 
kann.  Hingegen  wurde  der  Streptokokkus  in  Reincultur  bei  einer 
Bronchopneumonie  bei  Croup  von  FränkeP)  gefunden,  ebenso 
von  Babes^)  bei  einer  katarrhalischen  Pneumonie  bei  Sepsi? 
nach  Scharlach.  Für  Masertxpneumonie  giebt  Babes^)  eben- 
falls an,  einen  Streptokokkus  in  Reincultur  nachgewiesen  za 
haben  (genauere  Daten  über  den  Untersuchungsmodos  fehlem, 
und  eine  gleiche  Angabe  liegt  von  Guarnieri^)  vor.  Ich 
selbst  fand  in  einer  meiner  eigenen  9  Masernpneumonien  eben- 
falls den  Streptokokkus  pyogenes  (freilich  vermischt  mit  ganz 
vereinzelten  Exemplaren  des  Staphylokokkus  aureus). 


1)  Wiener  med.  Jahrb.  1886. 

2)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1886.     Nr.  26. 

3)  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  X,  8.  437. 

4)  Sept.  ProceBse  etc.    S.  3. 

5)  Cornil  et  Babes,  les  Bact^ries  pag.  632. 

6)  Bollet.    della  K  acad.   med.   di  Roma  1886—1887.     Fase.  Vi, 
Citirt  nach  Baum  garte  n*8  Jahresbericht  III,  S.  38. 
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£8  handelte  sich  um  einen  sehr  rachitischen  und  atrophischen 
Knaben  von  7  Monaten,  der  unmittelbar  im  AnschlusB  an  die  Masern 
eine  Pneumonie  bekam,  die  am  6.  Tage  zum  Tode  führte.  Bei  der 
Section  enthielt  die  rechte  Pleura  eine  ziemlich  grosse  Menge  trüber 
seröser  Flüssigkeit  mit  Fibrinflocken;  die  Pleura  pulmonalis,  im  All- 
(remeinen  trübe,  zeigte,  entsprechend  den  hinteren  Theilcn  des  rechten 
Ober-,  Mittel-  und  Unterlappens  dicke,  frische  fibrinöse  Beläge.  Die 
entsprechenden  Theile  der  rechten  Lunge  waren  luftleer,  auf  dem  Schnitt 
prominirend,  mit  feuchter  Fläche,  aus  der  sich  die  Lobuli  deutlich  ab- 
hoben. In  der  linken  Lunge  nur  Bronchitis.  Aus  der  Lunge  und  der 
pleuritischen  Flüssigkeit  Hess  sich  durch  Plattencultur  und  Thierexperi- 
ment,  wie  erwähnt,  der  Streptokokkus  pyogenes,  vermischt  mit  spär- 
lichen Mengen  des  Staphylokokkus  aureus,  gewinnen  und  in  jeder  Rich- 
tung (durch  Färbungsreaction,  Wachsthum  auf  verschiedenen  Nähr- 
böden und  Infectionsversuche)  identificiren.  *)  Der  Streptokokkus  hatte 
in  der  ersten  Zeit  auf  Agar  ein  sehr  üppiges  Wachsthum,  welches  erst 
allmählich  an  Intensität  einbüsste. 

Bei  dem  negativen  Ausfall  der  Untersuchung  auf  Pneu- 
luoniekokken  darf  man  freilich  nicht  vergessen,  dass  dieselben 
Momente^  welche  bei  der  croupösen  Pneumonie  den  Nachweis 
der  Pueumoniekokken  erschweren  oder  verhindern  können,  bei 
der  Bronchopneumonie  in  noch  höherem  Grade  zur  Geltung 
kommen  können.  So  kann  z.  B.  gerade  bei  ihr  infolge  der 
längeren  Ausdehnung  der  Pneumonie  der  Eokkus  leicht  ab- 
geschwächt oder  sogar  abgestorben  sein,  bevor  es  zur  Ob- 
iluction  kommt;  es  sei  gestattet,  dies  an  einigen  Beispielen  zu 
illustriren. 

In  einer  der  Bronchopneumonien  war  er  in  einem  früheren  Stadium, 
nach  der  Untersuchung  des  Sputums  zu  schlieisen  (s.  später),  vermuth- 
lich  vorhanden  gewesen.  Bei  der  Obduction  fand  sich  nur  der  Strepto- 
kokkus, Staphylokokkus  aureus  und  albus  pyogenes.  In  einem  anderen 
Fall  war  die  Virulenz  des  Eokkus  sehr  vermindert.  Auf  die  grosse 
Empfindlichkeit  der  Mäuse  gegen  den  Pneumoniekokkus  bauend,  spritzte 
ich,  abgesehen  von  der  Herstellung  von  Strich-  oder  Plattenculturen, 
regelmässig  weissen  Mäusen  eine  aus  dem  Lungengewebe  bereitete 
Emulsion  in  nicht  zu  geringer  Menge  subcutan  ein:  hier  blieb  nun  die 
so  inficirte  Maus,  nachdem  sie  sich  vorübergehend  in  einem  regungs- 
losen, zeitweise  von  Schüttelkrämpfen  unterbrochenen  Zustande  befunden 
hatte,  am  Leben,  trotzdem  aus  der  Lunge  auf  Agar  Pnenmoniekokken- 
colonien  in  charakteristischer  Thautropfenform,  weiche  kapseltragende 
ovaläre  Diplokokken  enthielten,  gezüchtet  werden  konnten.  Es  handelte 
sich  hier  um  einen  rachitischen  Knaben  von  l^^  Jahren,  der  an  einer 
wahrend  der  Masern  acquirirten  Bronchopneumonie  des  linken  ünter- 
nnd  des  rechten  Ober-,  Mittel-  und  Unterlappens  zu  Grunde  gegangen 
war.  (Gleichzeitig  Dilatation  des  Herzens  und  Thrombenbildung  in  ihm, 
U Iceration  am  vorderen  Winkel  der  Glottis,  Schwellung  der  Bronchial- 
nnd  Mesenterialdrfisen  etc.) 

In  2  anderen  Fällen  war  der  Pneumoniekokkus  in  keiner 
Weise  mehr  aus   der  Lunge  zu  gewinnen ,   aus  welcher  hin- 


1)  Mit  dem  Staphylokokkus  wurden  keine  Infectionsversuche  vor- 
genommen. 
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gegen  andere  Bakterien  (in  einem  Falle  der  .Staphylokokkus 
pyogenes  aureus,  in  dem  anderen  2  unbekannte  Formen)  ge 
züchtet  werden  konnten.  Hingegen  fand  er  sich  noch  in  der 
den  pneumonischen  Process  begleitenden  sero-fibrinoses,  resp. 
eitrigen  Pleuritis  in  Reincultur  vor. 

Schwierig  kann  auch  der  Nachweis  des  Pneumoniekokkns 
durch  die  bei  der  Bronchopneumonie  häufige  Anwesenheit  zahl- 
reicher anderer  Bakterien  werden.  In  einem  Fall  zeigte  es 
sich  bei  der  Cultur,  dass  in  der  eigentlichen  Pneumonie  nai 
der  Pneumoniekokkus,  hingegen  in  dem  Eiter  der  in  die 
Hepatisation  führenden  Bronchien  ausser  ihm  der  Staphjlo- 
kokkus  aureus  und  albus  und  ein  nicht  genauer  bekanntes 
Bakterium  vorhanden  war.  Gewöhnlich  aber  war  der  Pneu- 
moniekokkus  im  Gewebe  innig  mit  anderen  Bakterien  ge- 
mischt, unter  denen  neben  unbekannten ,  zum  Theil  von  mir 
untersuchten,  meist  aber  nicht  pathogen  gefundenen  Bakterien 
die  Staphylokokken  (häufiger  der  aureus  als  der  albus)  ood 
der  Streptokokkus  pyogenes  zu  erwähnen  sind.  In  einem 
(schon  oben  angedeuteten)  Fall  gelang  es^  infolge  des  üppigen 
Wachsthums  der  begleitenden  Bacillen,  nur  schwer,  die  sich 
der  Isolirung  entgegenstellenden  Schwierigkeiten  zu  über- 
winden. Es  handelte  sich  hier  um  ein  mit  dem  Proteus  vul- 
garis Hauseri  identisches  oder  nahe  verwandtes  Bakterium 
und  um  den  Bacillus  pyocyaneus  a. 

Bei  einem  8  Monate  alten  Knaben  mit  Masempnenmonie,  dessen 
Leiche  1^^  Stunde  nach  dem  Tode  aecirt  wnrde,  £and  sich  die  Lnnge  m 
ihren  vorderen  Partien  stark  anfgebl&ht,  in  dem  hinteren  Theü  der 
Oberlappen  tmd  dem  gröeaten  Theil  beider  Unterlappen  aber,  bis  auf 
kleine  lufbfflhrende  Stellen,  luftleer;  an  der  Oberfläche  waren  die  Inft- 
leeren  Partien,  wo  sie  an  das  lufthaltige  Grewebe  grenzten,  stellenweise 
etwas  eingesunken;  die  sie  bedeckende  Pleura  zeigte  vielf^h  kleinste 
Blutungen.  Auf  dem  i  Durchschnitt  waren  die  luftleeren  Stellen  theüi 
gelblich,  theils  röthlich,  ziemlich  trocken,  nicht  grannlirt,  die  Lobiüi 
sprangen  sta^rk  yor.  Bronchien  blass,  mit  Schleim  gefftUt. —  In  Schnitt* 
Präparaten  zeigten  sich  die  Alveolen  mit  zelligen  Elementen  in  stark 
entwickelten  Fibrinnetzen  erföUt,  stellenweise  war  auch  das  inter- 
alveoläre Gewebe  zelUg  infiltrirt;  in  der  Peripherie  der  FibriDnetce 
lagen  (nach  Weigert *s  Fibrinfärbemethode  gefärbt)  einzeln,  in  Hanfes 
oder  auch  in  Form  kurzer  Ketten  sehr  kleine  Diplokokken.  Ändere 
Organismen  waren  nicht  (auch  nicht  bei  Färbung  mit  Ejüi-Methjlen- 
blau)  sicher  nachweisbar;  hingegen  &nden  sich  in  Deckglaspräparaien 
ans  dem  Lungensaft  neben  den  Kokken  noch  ovaläre  Stäbchen,  einzeln 
oder  zu  zwei  sowie  etwas  längere  Fäden,  die  bei  Färbung  mit  Oarbol- 
fuchsin  ungefärbte  Lücken  zeigten.  Von  ihnen  dürften  die  letssteren 
dem  an  zweiter,  die  ovalären  Stäbchen  dem  unten  an  erster  Stelle  zo 
beschreibenden  Bacillus  entsprechen. 

Bei  strichweiser  Impfung  auf  (1^^%)  Agar  kamen  keine  Colonien 
des  Pneumoniekokkus  zur  Beobachtung.  Auch  aus  den  Organen  der 
Thiere,  welche  nach  Iigection  von  Bouillon  starben,  in  der  ein  kleines 
Stückchen  der  pneumonischen  Lunge  suspendirt  war,  gelang  die  Iso* 
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linuig  des  Pneumoniekokkus  nur  in  einem  Fall  (aas  dem  Oedem  in 
der  Nähe  der  Injectionsstelle  bei  einer  Maus),  meist  aber  wurde  er 
von  einem  Baoülns,  auf  den  wir  später  zurückkommen  werden,  über- 
wuchert. Mikroskopisch  gelang  ausserdem  der  Nachweis  des  Pneumonie- 
kokkus (mittels  der  Weigert*8chen  Methode)  in  der  pneumonischen  In- 
filtration und  dem  fibrinösen  Pleuraexsudat  bei  einem  inficirten  Kaninchen, 
sowie  auf  dem  von  ihnen  beschickten  Culturgläschen. 

Auf  den  Agarplatten  wuchsen  ausschliesslich  gleichartige,  Bacillen 
enthaltende  Colonien;  sie  erschienen  dem  blossen  Auge  als  runde, 
graaweisse,  feuchte  Auflagerung;  bei  schwacher  VergrÖBserung  fiel  so- 
fort an  den  Bcharf  und  glatt  contourirten ,  bei  durchfallendem  Licht 
ziemlich  durchscheinenden  Colonien  auf,  dass  sie  vielfach  von  einer 
Zone  ganz  farbloser,  unregelmässig  verästelter  und  zusammenflies- 
sender  Ranken  umgeben  waren.  Der  Bacillus,  welcher  hier  wuchs,  war, 
wenn  nicht  vollkommen  identisch  mit  dem  Prot,  vulg.,  so  eine  jedenfalls 
ihm  ganz  nahe  stehende  Varietät.  Ich  will  den  Beweis  hierfür  nicht  durch 
Mittheilung  der  zahlreichen  vergleichenden  Versuche  führen,  die  bez.  seine 
Wachsthumes  auf  und  in  Gelatine  (bei  Luftzutritt  und  Abschluss),  auf 
und  in  Agar,  sowie  auf  Kartoffel  und  erstarrter  pleuritischer  Flüssigkeit, 
ferner  bez.  seiner  mikroskopischen  Verhältnisse  und  seiner  Infectiosität 
angestellt  wurden.  Es  Hessen  sich  zuweilen  geringfügige  Unterschiede 
zwischen  unserem  Bacillus  und  dem  Prot.  vulg.  erkennen,  welche  aber 
dadurch  ihren  Werth  einbüssten,  dass  bei  beiden  unberechenbare  Schwan- 
kungen im  Wachsthum  bei  gleichen  äusseren  Bedingungen  beobachtet 
werden.  Was  das  interessante  Wachsthum  auf  der  Gelatineplatte  be- 
trifft, 80  zeigte  unser  Bacillus  alle  jene  Formen  der  von  den  Colonien 
ans  vordringenden  Zoogloeen  wie  der  Prot,  vulg.,  nur  war  die  Reich- 
haltigkeit der  Formen  und  die  Schnelligkeit-  ihrer  Entwicklung  viel- 
leicht durchschnittlich  eini  geringere ;  während  die  circuläre  Anordnung 
der  Stränge  um  die  Colonie  herum,  aus  denen  spiralige  Fäden  wech- 
selnder Dicke  hervorwuchem  (vergl.  Hauser,  üeber  Fäulnissbakterien 
u.  8.  w.  Taf.  ^.V,  Fig.  10),  sich  häufig  zeigte,  kam  die  Form  der  Proteus- 
colonien,  welche  von  einem  sehr  feinen  radiären  Faserkranz  begrenzt 
ist,  nicht  zur  Beobachtung.  Die  Lebhaftigkeit  in  der  Entwicklung  der 
Zoogloeamassen  yariirte  zunächst  auf  den  Platten  —  auf  manchen  die 
grOsste  Mannichfaltigkeit,  sodass  die  Gelatine  für  das  blosse  Auge  durch 
feinste  Fusel  getrübt  erscheint,  auf  anderen  weniger  die  Korkzieher-, 
Rosenkranz-  oder  fadenförmigen  Zoogloeen,  sondern,  von  der  Mutter- 
colonie  ausgehend,  runde  oder  packetförmige  plumpe,  bräunliche  granu- 
lirte  Massen,  sodass  die  Gelatine  dem  blossen  Auge  mit  feinsten  Punkten 
durchsetzt  erscheint,  in  noch  anderen  Fällen  entfernen  sich  überhaupt 
keine  Zoogloeen  aus  der  unmittelbaren  Nähe  der  Muttercolonien.  Dem- 
entsprechend wurde  auch  in  der  Gelatinestichcolonie  —  in  Ueberein- 
Stimmung  mit  dem  Prot.  vulg.  —  bald  in  der  Umgebung  des  mit  einer 
heUbräunlichen  Centralmasse  erfüllten  Flüssigkeitstrichters  ein  feinstes 
Fasergewirre  in  der  noch  festen  Gelatine  beobachtet;  bald  und  zwar 
seltener  nur  eine  staubförmige  Trübung  oder  aber  die  feste  Gelatine 
blieb  überhaupt  klar.  Impft  man  übrigens  in  zuckerhaltige  Fleisch- 
wasser-Peptongelatine,  so  geht  die  Verflüssigung  langsamer  vor  sich  als 
in  solcher  ohne  Zucker,  und  die  Durchsetzung  der  festen  Gelatine  kann 
sich  gut  entwickeln.  Auch  auf  Agar  kam  ein  Unterschied  in  der  Leb- 
haftigkeit der  Zoogloeabildung  in  der  Weise  zur  Geltung,  dass  in  frei- 
lich nur  seltenen  Fällen  der  Bacillus  von  dem  feucht-grauweissen  Impf- 
strich aus  die  Oberfläche  des  Agar  nicht  überwucherte.  —  Erwähnt 
seien  nur  noch  die  Inf ections versuche  mit  unserem  Bacillus,  der  sich, 
nebenher  bemerkt,  ebenso  wenig  wie  Prot.  vulg.  nach  der  Weigert'schen 
Methode  färbt.     Bei  Kaninchen  bildete   sich  bei  subcutaner  Injection 
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mittlerer  Dosen  ein  Absceis,  bei  Injection  in  die  Plenra  erfolgte  Tod 
durch  Pleuritis  und  Pericarditis;  von  Meerschweinchen  blieb  bei  rab- 
cntaner  Injection  eins  gesund,  ein  anderes  bekam  einen  Abscess;  tod 
M&usen  bekamen  8  Abscesse,  während  eine  3.  septicämisch  durch  des 
Bacillus  zu  Grunde  ging. 

Der  zweite  Bacillus  —  durch  Verimpfung  der  in  Boaillon  auf- 
geschwemmten Lunge  auf  Maus,  Kaninchen  und  Meerschweinchen  g^ 
Wonnen  —  liess  sich  mit  dem  Bacillus  pyoeyaneas  a  (bei  Berfickiich- 
tigung  der  Angaben  Yon  Ernst  [Zeitschr.  f.  Hy^ene  1887,  II.  S.  378] 
und  Frick  [VircK  Arch.  Bd.  116,  Heft  2])  identificiren.  Bei  ▼ielfacher 
Aehnlichkeit  mit  dem  gewöhnlichen  Erzeuger  des  blauen  Eiters,  dem 
Bacillus  pyocyanens  |3,  bestehen  doch  so  constante  Differenzen,  beson- 
ders im  Farbstoff,  dass  die  Unterscheidung  beider  keine  Mühe  macht 
Der  bei  Bacillus  a  in  der  sich  verflüssigenden  Gelatine  entstehende 
Farbstoff  ist  im  Gegensatz  zu  Bacillus  ß  hell  und  gelbgrünlich;  uniei- 
halb  der  yerflüssigten  Gelatine  zeigt  sich  constant  die  oberste  Schicht 
bei  auffallendem  Licht  sehr  schön  azurblau  gefärbt  Um  nicht 
Bekanntes  zu  wiederholen,  übergehe  ich  die  morphologischen  VerlAlt- 
nisse  des  Bacillus  pjjroc.  a  (entfärbt  sich  nach  Weigert*s  Methode)  und 
erwähne  nur  kurz  emiges  weniger  Bekannte  über  sein  Wachsthum.  Er- 
starrtes mit  Glycerin  versetztes  Pleuraexsudat  verflässigt  sich  im  Impf- 
stich  (im  Gegensatz  zu  Bacillus  ß)  und  färbt  sich  allmählich  grünlich. 
Bouillon  wird  stark  alkalisch  und  grfinlich,  auf  der  Oberfläche  bildet 
sich  ein  dünnes  Häutchen,  auf  dem  Boden  ein  geringer  Satz.  Im  Ei 
erhält  das  Weisse  eine  grünliche  Fluorescenz,  das  Gelbe  bleibt  nnver- 
ändert.    Milch  ist   nach   dem  Wachsthum  des  Bacillus  alkalisch,  zum 

SrÖssten  Theil  trüb  serös,  nur  schwach  grünlich;  auf  dem  Boden  wenig 
erinnsel;  Geruch  nicht  unangenehm,  schwach. —  Schliesslich  noch  ein 
Wort  über  die  Infectionsversnche.  Ein  Eanin€hen  und  Meerschweinchen, 
mit  einer  viertel  Spritze  Culturaufschwemmung  intrapleural  inficirt,  starben 
ebenso  wie  4  subcutan  mit  in  minimo  1  Theilstrich  inficirte  Mäuse 
innerhalb  24  Stunden;  erstere  zeigten  eine  Pleuritis,  bei  den  Maaten 
fiel  (in  drei  Fällen)  ein  starkes,  von  der  Injectionsstelle  ausgehendes 
Oedem  auf,  ausserdem  bacillenhaltige  Flüssigkeit  in  den  Pleuren,  Hyper- 
ämie der  Lungen,  geringer  Milztumor. 

Der  Befand  des  Proteus  und  des  Bacillus  pyocyaneas  a 
in  der  pneumonischen  Lunge  ist  auch,  wenn  fiir  die  Pneu- 
monie der  Diplokokkus  pneumoniae  als  das  wesentliche  bakte- 
rielle Moment  anzusehen  ist,  nicht  ganz  ohne  Interesse.  Proteus 
wurde  im  menschlichen  Gewebe,  abgesehen  Ton  dem  Falle 
von  Foä  und  Bonome  (siehe  hierüber  Baumgarten,  Jahres- 
bericht 1887,  S.  306),  bisher  nur  bei  jauchigen  Processen  ge- 
funden (Hauser),  während  sich  in  unserem  Fall  —  vielleicht 
durch  vorzeitigen  Tod  —  eine  Jauchung  nicht  entwickelt  hatte, 
Der  Befund  des  Bac.  pyocyan.  a  ist  n.  A.  fQr  das  Vorkommen 
grüner  Sputa  nicht  ohne  Belang.  Es  lässt  sich  hiernach  die 
Ansicht  Frick's  (L  c.)  nicht  aufrecht  halten,  dass  die  einen 
grünen  Farbstoff  producireuden  Bakterien  nur  von  aussen,  nach 
der  Expectoration,  in  das  Sputum  gelangen  und  ihr  Vorkom- 
men „stets  ein  rein  zufallliges  Ereigniss  ohne  alle  patholo- 
gische Bedeutung^'  sei 

Erscheint  es  uns  nun  auf  Grund  unserer  möglichst  sor^ 
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faltigen  eigenen  Yersache  zweifellos^  dass  der  Pneumonie- 
kokkus  auch  in  der  Mehrzahl  der  Lobulärpneumonien  auf- 
zufinden ist^  80  fragt  es  sich;  was  den  klinischen  unterschied 
zwischen  ihnen  und  der  genuinen  croupösen  Pneumonie  be- 
dingt. Ist  derselbe  durch  verschiedene  Virulenz  des  Pneu- 
moniekokkus  bedingt?  Es  ist  dies  nicht  wahrscheinlich ^  da 
auch  die  einzelnen  Fälle  bei  der  genuinen  Pneumonie  sowohl, 
wie  bei  der  Bronchopneumonie  sich  bezüglich  der  Virulenz 
untereinander  erheblich  unterscheiden  können.  Oder  ist  es 
die  Mischung  mit  anderen  Bakterien,  welche  die  Fähigkeit  des 
PneumoniekokkuSy  eine  typische  Pneumonie  zu  erzeugen,  bei 
der  Bronchopneumonie  nicht  in  die  Erscheinung  treten  lässt? 
Es  geht  freilich  schon  aus  den  früheren  Erörterungen  hervor, 
dass  sich  bei  Bronchopneumonie  der  Pneumoniekokkus  in  Rein- 
cultur  und  bei  croupöser  Pneumonie  mit  anderen  Bakterien 
gemischt  finden  kann,  aber  immerhin  ist  es  nicht  zu  leugnen, 
dass  es  sich  bei  der  letzteren  meist  um  eine  reine  Pneumonie- 
kokkeninfection,  bei  der  ersteren  meist  um  eine  Mischinfection 
handelt  und  eine  gewisse  Abhängigkeit  des  klinischen  und 
anatomischen  Bildes  von  der  Art  der  Bakterieninvasion  besteht 
Insofern  bei  der  Bronchopneumonie  der  Pneumoniekokkus,  wie  wir 
sahen,  zweifellos  häufig  betheiligt  ist^  wird  es  aber  daher  auch 
nicht  Wunder  nehmen,  dass  sich  das  makroskopische  Bild  der  Lo- 
bulärpneumonie durch  *  eine  Reihe  von  Zwischenstufen  dem 
der  Lobärpneumonie  vollkommen  nähern  kann  und  dass 
auch  histologisch,  besonders  im  Beginn  der  Lobulärpneumo- 
nien, der  Befund  ganz  analog  dem  bei  der  lobären  Pneumonie 
ist.^)  Uebrigens  konnten  auch  wir  bei  den  Lobulärpneumonien, 
in  denen  der  Pneumoniekokkus  nachgewiesen  wurde,  makro- 
skopisch wiederholt  sero-fibrinöse  und  eitrige  Pleuritiden  finden,  \ 
während  eine  granulirte  Schnittfiäche  nur  bei  der  terminalen  \ 
Pneumonie  bei  Meningitis  vorkam;  mikroskopisch  war  unter 
umständen  in  der  starken  Fibrinbildung  die  Thätigkeit  des 
Pneumoniekokkus  angedeutet.  Hingegen  tritt  im  weiteren  Ver-  < 
lauf  der  Bronchopneumonie  die  Einwirkung  der  gleichzeitig  < 
vorhandenen  anderen  Bakterien  auf  das  Gewebe  allmählich  ' 
in  den  Vordergrund  —  im  Gegensatz  zu  der  typischen  Pneu- 
monie, in  der  es  vermuthlich  durch  die  sich  vermindernde 
oder  aufgehobene  Virulenz  des  Pneumoniekokkus  zur  Lysis 
oder  Krisis  kommt.  Uebrigens  besteht  klinisch  ebensowenig 
wie  bakteriologisch  und  anatomisch  ein  unvermittelter  Gegen- 
satz zwischen  der  Lobär-  und  Lobulärpneumonie,  vielmehr  giebt 


1)  Vergl.  z.  B.  0.  Israel,  Practicum  d.  pathol.  Histologie.    Berlin 
1889,  S.  276. 
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es  auch  hier  Uebergangsformen.  So  giebt  A.  Baginskj^) 
an,  unter  255  KiDderpneumonien  neben  60  cronposen  und 
162  katarrhalischen  33  Pneumonien  beobachtet  zu  haben,  in 
denen  nicht  sicher  die  eine  oder  die  andere  Form  angenommeD 
werden  konnte. 

Man  konnte  fragen,  ob  der  Unterschied  in  der  bak- 
teriellen Infection,  der  im  Allgemeinen  bez.  der  Zahl  der 
Bakterienarten  zuzugeben  ist,  etwa  auf  einen  solchen  in  dem 
Infections modus  zurückzuführen  sei:  entsteht  die  Infection  bei 
typischer  Pneumonie  auf  dem  Luftwege^  durch  Inhalation,  bei 
Bronchopneumonie  hingegen  Ton  dem  Munde  her?  So  sicher 
diese  Frage  für  die  Mehrheit  der  Fälle  bejaht  werden  durfte, 
so  wenig  ist  eine  Verallgemeinerung  hierin  zulässig.  Für  die 
genuine  Pneumonie  kommt  die  erhöhte  Disposition  solcher 
Individuen,  in  deren  Speichel  sich  Ton  früheren  Pneumonien 
her  der  Pneumoniekokkus  befindet^  in  Betracht^),  und  anderer- 
seits ist  es  für  die  Bronchopneumonie  nicht  ausgemacht,  dasa 
ausschliesslich  Aspiration  von  Mundinhalt  oder  ein  sonstiger 
Einwanderungsmodus  der  Bakterien  vom  Munde  aus  in  Frage 
kommt.  So  sicher  es  scheint,  dass  auf  letztere  Weise,  auch 
ohne  Mitwirkung  von  Pneumoniekokken,  pneumonische 
Processe  entstehen  können,  so  wenig  lässt  sich  die  Möglich- 
keit in  Abrede  stellen,  dass  auch  bei  der  Bronchopneumonie 
die  Inhalation  Yon  Staub,  welcher  den  Pneumoniekokkus 
enthält,  von  ausschliesslicher  oder  unterstützender  Bedeutung 
werden  kann.  Denn  es  dürfte  sich  nach  unseren  später  zq 
erwähnenden  Controlversuchen  kaum  die  Annahme  begründen 
lassen,  dass  der  Pneumoniekokkus  bei  all  den  Bronchopnea- 
monien,  in  denen  er  sich  findet  —  und  es  ist  dies  die  Mehr- 
zahl —  schon  in  der  Mundflüssigkeit  des  noch  gesunden  In- 
dividuums vorhanden  war.  Vielmehr  sind  auch  die  Broncho- 
pneumonien unter  Umständen  als  durch  Inhalation  entstandene 
Infectionskrankheiten  aufzufassen. 

Hiemach  zeigt  sich  auch  in  dem  Infections  modus  kein 
durchgreifender  Gegensatz  zwischen  lobärer  und  lobulärer  Pneu- 
monie. 

Reihen  wir  an  die  bisherigen  Erörterungen  die  Thatsache, 


1)  Bericht  über  die  pädiatrische  Secüoo  d.  Ges.  f.  Heilkunde  in 
Berlin  1880.    Ref.  nach  Jahrb.  f.  KiDderheilkonde  N.  F.    Bd.  XVIL 

2)  üebrigens  kann  auch  hier  sehr  wohl  eine  neue  Inhalations- 
infection  vorliegen.  Denn,  wenn  z.  B.  bei  einer  kleinen  Haosepidemie 
von  6  Fällen  (innerhalb  von  2  Monaten)  mehrere  der  Kranken  wieder- 
holt Pneumonie  gehabt  hatten,  lag  es  ebenso  nahe,  für  ihre  Erkrankna^ 
denselben  Infectionsmodus  wie  fQr  die  anderen  Kranken  ansnnehmeii, 
wie  eine  per  continuitatem  Tom  Mond  ans  erfolgte  Infection.  (Eigene 
Beobachtiuig;   in  mehreren  der  Fälle  Nachweis  des  Pneumoniekokkus.] 


247 

dassy  wenn  auch  selten ,  beide  Entzündongsformen  der  Lunge 
auch  durch  andere  Bakterien  als  den  Pneumoniekokkus  hervor- 
gerufen werden,  so  ergiebt  sich^  dass  trotz  der  wichtigen 
Aufklärungen  y  die  man  dem  Studium  des  Pneumoniekokkus 
schuldet,  die  Eenntniss  der  die  Lungenentzündung  erzeugenden 
Bakterien  allein  noch  kein  genügendes  Verstandniss  für  die 
Entstehung  der  Lungenentzündungen  eröffnet.  Die  indivi- 
duelle Disposition,  die  demnach  noch  ausserdem  besteht, 
kann  freilich,  soweit  sie  allgemeiner  Art  ist,  nicht  einfach 
und  ausschliesslich  im  Kräftezustand  des  Lidividuums  liegen. 
Die  Annahme,  dass  die  genuine  Pneumonie,  wie  man  früher 
glaubte,  im  Gegensatze  zur  Bronchopneumonie  besonders  gern 
kräftige  Personen  befallt,  erscheint  nicht  mehr  zutreffend.  ^) 
Immerhin  wäre  doch  eine  Mittheilung  Naldoni's^)  beachtens- 
werth,  der  Fälle  von  unmittelbarer  Ansteckung  beobachtet  hat^ 
und  zwar  so,  dass  vorzugsweise  junge  und  kräftige  Personen 
croupose  Pneumonie,  ältere  und  schwache  Bronchopneumonien 
bekommen  haben  sollen. 

Li  höherem  Grade  wird  eine  gewisse  locale  Disposition 
der  Lunge,  wie  sie  z.  B.  für  die  Bronchopneumonie  durch 
acute  Infectionskrankheiten  mit  Betheiligung  des  Respirations- 
tractus,  für  die  croupose  Pneumonie  durch  Erkältung  oder 
Contusion  hergestellt  werden  kann,  von  Bedeutung  sein.  Speciell 
für  die  letztere  lehren  die  an  weniger  empfänglichen  Thier- 
species  angestellten  Inf ectionsversuche  G  a  m  a  1  e i'  a  's  ^) ,  dass 
sie  sich  nur  erzeugen  liess,  nachdem  eine  Läsion  des  Lungen- 
gewebes (z.  B.  durch  intratracheale  Lijection  von  Tartarus 
stibiai)  gesetzt  war.  Das  gleichzeitige  Vorkommen  von  crou- 
poser  und  katarrhalischer  Pneumonie  bei  Kindern^)  spricht 
sogar  für  eine  besondere  Disposition  verschiedener  Lungen- 
abschnitte zu  Lungenerkrankungen. 

Nach  dieser  Skizze  von  der  bakteriellen  Aetiologie  der 
crouposen  Pneumonie,  der  sich  ungezwungen  eine  Besprechung 
der  Bronchopneumonie  einfügte,  gehen  wir  specieller  auf  die 
Aetiologie  der  Pneumonien  im  Kindesalter  ein.  Unseres 
Wissens  liegt  keine  einzige  Untersuchung  gleichzeitig  patho- 
logisch-anatomischer und  bakteriologischer  Art  über  Lobär- 
pneumonie eines  Kindes  vor,  und  wir  selbst  —  aus  den  gleichen 
später   zu   erwähnenden  Gründen  —    sind   allerdings    ebenso 


1)  Vergl.  Jürgensen,    Croup.  Pneumonie.     Leipzig  1887.     S.   16 
bi»  16. 

2)  Gass.  degH  Ospitali  1888.    Nr.  73  n.  74.     Citiit  nach  Centralb]. 
f.  klin.  Med.  1889.     Nr.  3.     8.  61. 

3)  1.  c. 

4)  V.  Dasch,  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  Bd.  XXVIIT.     S.  840. 


248 

wenig  in  der  Lage^  hierzu  einen  Beitrag  zu  liefern.  Doch 
wird  es  möglich  sein,  an  die  Behandlung  unseres  Themas  auf 
einem  weniger  direeten  Weg  heranzutreten. 

Zunächst  darf  man  die  gleichzeitig  mit  oder  unmittelbar 
nach  der  Pneumonie  entstehenden  pleuritischen  Exsudate 
mit  denselben  Mikroorganismen  in  Zusammenhang  bringeo, 
wie  die  Pneumonie  selbst;  meist  findet  sich  in  ihnen  der 
Pneumoniekokkus  in  Reincultur.  Durch  Punction  der  Pleura 
konnte  dieser  Befund  auch  bei  Kindern  einige  Male  gemacht 
werden.^)  Der  von  A.  Fränkel  beobachtete  Fall  betraf  aller- 
dings ein  schon  löjähriges,  ein  eigener  Fall  ein  9jähriges 
Mädchen');  während  für  unsere  Untersuchung  die  Pneumoniea 
der  ersten  Lebensjahre  von  grosserem  Interesse  sind.  Kr 
Thue^)  fand  bei  einem  5jährigen  Knaben  in  dem  metapnen- 
monischen  Empyem  eine  Pneumoniekokkenreincultur.  Bei  einem 
1^  Jahre  alten  Kinde ,  das  an  einer  Pleuropneumonie ,  wahr- 
scheinlich typischer  Art  litt;  konnte  ich  in  der  mir  zur  Ver- 
fügung gestellten  trüben  serösen  Punctionsfiüssigkeit  eine  mitt- 
lere Anzahl  mit  Kapseln  yersehener  Diplokokken  nachweiseo: 
durch  Agarcultur  und  Thierexperiment  wurden  sie  mit  dem 
Diplokokkus  pneumoniae  identificirt. 

Eine  reichlichere  Ausbeute  Hess  sich  durch  die  Unter- 
suchung des  Sputums,  bez.  der  Mundflüssigkeit  beiden 
Kinderpneumonien  gewinnen.  Zur  Würdigung  der  anf 
diese  Weise  erlangten  Resultate  müssen  wir  zunächst  wieder 
auf  die  Verhältnisse  bei  erwachsenen  Pneumonikem  zurück- 
greifen. 

Schon  bevor  seine  Beziehung  zur  Pneumonie  nachgewiesen 
war;  ist  derPneumoniekokkusim  pneumonischenSpotnm 
wiederholt  gefunden  worden.  Methodische  Untersuchungen  ober 
seine  Häufigkeit  in  ihm  haben  zu  folgenden  Resultaten  geführt 


1)  Rosenbacb  (Mikro-Organismen  bei  den  Wond-InfectioiiB-ErftDkh. 
Wiesbaden  1884)  fand  bei  einem  dreijährigen  Knaben  in  einem  sidi  aa 
eine  vor  14  Tagen  überstandene  Pneumonie  anschliessenden  Empjem 
—  schnelle  Heilung  —  den  Mikrokokkus  pyogenes  tenuis;  denselben 
Organismus  fand  er  n.  A.  auch  bei  einem  16  Wochen  alten  Kind,  d^ 
vor  5  Wochen  angeblich  mit  Brustleiden  erkrankt  war,  in  einem  kolos- 
salen Abscess  am  Oberschenkel.  Es  ist  nach  den  Angaben  über  d^ 
Wachsthum  des  Mikrokokkus  pyogenes  tenuis  sehr  wahrscheinlich,  da»£ 
derselbe  mit  dem  Diplokokkus  pneumoniae  identisch  ist,  trotzdem  die 
Abbildung  der  Kokken  nicht  ganz  entsprechend  ist. 

2)  Es  handelte  sich  um  ein  sehr  bedeutendes  rechtsseitiges  Em- 
pyem, das  sich  an  eine  vor  6  Wochen  überstandene  PneumGoie  an- 
geschlossen hatte.  Die  Pneumoniekokken  waren  sehr  spärlich  in  kleisec 
Ketten,  znm  Theil  mit  ungefärbter  Kapsel,  nachweisbar;  sie  nahmen 
die  Farbe  etwas  schwach  an  und  waren  nicht  mehr  cultivirb&r.  - 
Radicaloperation  mit  Rippenresection.    Heilung. 

3)  CentralbL  f.  Bakter.  1889.     Bd.  V.     S.  41. 
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Fränkel^)  fand  ihn  in  20  Fällen  lOmal,  Netter»)  fand  ihn 
in  %  der  Fälle,  Wolf«)  in  24  Fällen  22mal,  Fatichi*)  in 
seinen  5  und  Goldberg ^)  sogar  in  40  hintereinander  unter- 
suchten Fällen  von  Pneumonie.  Wenn  in  den  beiden  ersten 
Versuchsreihen  das  Resultat  ungünstiger  als  in  den  späteren 
war,  so  liegt  dies  zum  Theil  daran,  dass  nicht  regelmässig 
das  empfindlichste  Reagens,  die  Maus^),  zum  Nachweis  ver- 
wendet wurde.  In  einer  eigenen  Versuchsreihe  habe  ich  sie 
ebenso  wie  Goldberg  ausschliesslich  zur  Infection  benutzt 
und  kann,  wenn  ich  von  2  Fällen  absehe,  in  denen  die  Cultur 
des  Pneumoniekokkus  aus  den  Organen  der  innerhalb  24  Stunden 
verendeten  Maus  nicht  vollkommen  sicher  gelang,  auch  meiner- 
seits für  15  Fälle  von  genuiner  Pneumonie  ein  positives  Resultat 
bei  der  Untersuchung  des  Sputums  notiren. 

Vergleichen  wir  hiermit  die  Häufigkeit  des  Pneumoniekokkus 
im  Speichel  nicht  pneumonischer  Individuen:  Wolf^)  fand  ihn 
bei  15  Personen  3 mal,  Fränkel*)  bei  18  Personen  3 mal, 
Biond]^)  bei  47  Gesunden  7mal,  ich  selbst  fand  ihn  bei  ge- 
legentlicher Verimpfung  von  Sputum  Erwachsener  auf  Mäuse 
in  6  Fällen  kein  Mal.  Im  Gegensatz  hierzu  fand  Goldberg^^) 
den  Eokkus  bei  Gesunden  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle. 
Wir  dürfen  die  Richtigkeit  letzterer  Angabe  nicht  anfechten, 
doch  können  wir  auf  Grund  unserer  eigenen,  zum  Theil  weiter 
unten  erwähnten  Erfahrungen,  die  ebenfalls  durch  Infection 
von  Mäusen  gewonnen  sind,  nicht  umhin,  anzunehmen,  dass 
der  Pneumoniekokkus  in  Odessa  zur  Zeit  der  Untersuchung 
in  der  That  ungewöhnlich  häufig  anzutreffen  war.  Ist  es 
sicher,  dass  sich  der  Pneumoniekokkus  im  Speichel  von  Personen, 
welche  nie  an  Pneumonie  gelitten  haben,  findet,  wie  er  anderer- 
seits auch  wieder  aus  ihm  gelegentlich  verschwindet,  so  ist 
bei  obigen  Zahlen  doch  auch  zu  berücksichtigen,  dass  er  sich 
nach  einer  Pneumonie  Jahre  lang  im  Speichel  der  Betreffenden 
erhalten  kann  und  daher  die  Untersuchung  bei  Ausschluss 
früherer  Pneumoniker  ein  viel  prägnanteres  Resultat  hätte 
geben  müssen.     Netter ^^)  fand  den  Kokkus  bei  62  Personen, 

1)  Zeitflchrift  f.  klin.  Med.    Bd.  X.    S.  449. 

2)  Da  microbe  de  la  pneomonie  dans  la  salive.   Extrait  des  comptes 
rendüB  des  s^ances  d.  1.  Soc.  de  Biologie.     Sep.-Abdr. 

3)  Wiener  med.  Blätter  1887. 

4)  La  Sperimentale  Settembre  1886.    Citirt  nach  Netter  1.  c. 

5)  Annal.  d.  Tlnstitnt  Pasteur  IL   p.  446. 

6)  Freilich  erliegen  auch  sie  nicht  ganz  regelmässig  dem  Pneumonie- 
kokkns,  vgl.  oben. 

7)  L  c. 

8)  Zeitschr.  f.  klin.  Med.   Bd.  X.    S.  449. 

9)  Zeitschr.  f.  Hyg.  IL    S.  196. 

10)  L  c. 

11)  l  c. 

Jalirbncli  1  Kindorheükiude.  K.F.   XXX.  17 
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welche  Pnemnonie  überstanden  hatten,  36mal,  hierunter  bei  5  Per- 
sonen, bei  denen  6 — 11  Jahre  seit  der  Pneumonie  Terflosseo 
waren,  3mal.  Ich  selbst  habe  bei  8  Ton  9  Personen,  welche  Pneu- 
monie gehabt  hatten,  den  Pneumoniekokkus  gefunden;  dasjenige 
Individuum,  bei  welchem  die  Untersuchung  negativ  ausfiel,  hatte 
seine  letzte  Pneumonie  vor  4  Jahren  gehabt  ^)  Man  sollte  in  Rück- 
sicht auf  diese  Verhältnisse  annehmen  dürfen,  dass  der  Pnec- 
moniekokkus  bei  Elindem  seltener  im  Mundspeichel  Torkommt, 
sowie  andererseits  sein  Auftreten  bei  gesunden  älteren  Personen 
unter  Umständen  noch  mit  pneumonischen  oder  bronchopneo- 
monischen  Processen  des  Eindesalters  in  Beziehung  stehen 
konnte.  Ich  habe  auf  sein  Vorkommen  hin  die  Mundhohlen- 
fiüssigkeit,  bez.  das  aus  dem  Bespirationstractus  stammende 
Secret  von  20  nicht  an  Pneumonie  leidenden  Kindern 
untersucht  und  zwar  durch  Verimpf ung  auf  Mäuse,  Anlegen 
von  Culturen  aus  ihren  Organen,  zum  Theil  auch  gleichzeitig 
durch  directe  Verimpfung  der  Mundflüssigkeit  auf  Agar.^  Die 
Kinder  litten  an  Bronchitiden,  Scharlach,  Masern  etc.,  12  waren 
in  den  ersten  3  Lebensjahren,  die  übrigen  meist  3 — ^5  Jahre  alt 
Der  Pneumoniekokkus  konnte  nur  einmal  und  zwar  bei  einem 
3jährigen  Knaben,  der  an  Gesichtserysipel  und  Bronchitis  litt, 
gefunden  werden;  12  Tage  später  war  der  Kokkus  nicht  mehr 
nachweisbar.  Er  scheint  sich  hiernach  in  der  That  —  wenn 
aus  dieser  kleinen  Versuchsreihe  ein  Schluss  gezogen  werden 
darf  —  seltener  bei  Kindern  als  bei  Erwachsenen  (welche  nidit 
an  Pneumonie  leiden)  im  Secret  des  Mundes  und  Bespirations- 
tractus zu  finden. 

Bevor  wir  weitergehen,  sei  ein  Wort  über  die  Gewinnung 
des  Sputums  bei  Kindern  eingeschaltet.  Es  ist  bekannt, 
dass  Kinder  in  den  ersten  5—6  Lebensjahren  —  abgesehen 
vom  Keuchhusten  —  Sputum  nicht  auszuwerfen,  sondern  zu 
verschlucken  pflegen.  Fälle,  wo  z.  B.  ein  2jährige8  Mädehen 
pneumonisches  Sputum  zu  Tage  forderte,  werden  als  üniea 
erwähnt.^)  Ich  habe  es  nun  für  bakteriologische  Zwecke  toU- 
kommen  ausreichend  gefunden,  wenn  ich  mit  einem  Spatel  in 
der  linken  Hand  die  Zunge  niederdrückend,  mit  der  rechten 
eine    mit    steriler    Watte    armirte    sterile   Pincette    bis   zum 


1)  Im  Speciellen  wurde  der  Pneumoniekokkas  gefanden  Imal  während 
der  Erisis  und  am  1.,  2.,  4.,  9.  und  13.  Tag  nach  derselben,  nicht  mehr 
am  18.;  femer  am  1.  und  7.  Tag  nach  der  Erisifl,  —  am  1.,  6^  11., 
33.  Tag,  —  am  2.,  —  am  3.  Tag  nach  derselben,  —  1  Monat,  —  im 
7.  Monat,  —  schliesslich  1^^  Monate  nach  der  Pneumonie,  nicht  mehr 
jedoch  6  Monate  nach  derselben. 

2)  Dass  genügende  Mengen  Sputum  zur  Verarbeitung  kamen,  geht 
daraus  hervor,  dass  eine  örtliche  oder  allgemeine  Infection  fast  regel- 
mässig zur  Beobachtung  kam. 

3)  V.  Dusch,  Jahrb.  f.  Kinderheilkunde.   N.  F.    Bd.XXVIlI.  S.S33. 
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Glottiseingang  führte;  durch  Berührung  der  Epiglottis  werden 
Hustenstosse  ausgelost^  welche  das  Secret,  das  in  den  oberen 
Luftwegen   vorhanden   ist,   gegen  die  Watte   schleudern.     In 
den  Fällen,  wo  solches  fehlt,  wurde  der  Pfropfen  nur  von  dem 
Mnndrachensecret  durchfeuchtet.    Die  Watte  wurde  hierauf  in 
Bouillon  ausgewaschen  und  letztere  zur  weiteren  Untersuchung 
verwendet.^)    Diese  Methode,  die  auch  bei  den  oben  erwähnten 
Untersuchungen  an  nicht  pneumonischen  Kindern  angewendet 
wurde,  scheint  für  die  Untersuchung  des  kindlichen  Sputums 
im  Allgemeinen  und,  wie  die  folgenden  Untersuchungen  zeigen 
werden,  im  Speciellen  für  bakteriologische  Zwecke  zu  genügen. 
Leider  konnte  ich  nur  wenige  Falle  genuiner  Pneumonie 
bei  Kindern  untersuchen.   Bei  einem  Kind  von  %  Jahren  fand 
sich  während  des  pneumonischen  Fiebers  im  Secret  der  Pneumo- 
niekokkus,  während  er  4  Tage  nach  der  Entfieberung  fehlte.   Bei 
einem  Kind   von   1^4  Jahren   (demselben,   bei  dem  auch  die 
Untersuchung  des  pleuritischen  Exsudats  positiv  ausfiel)  fand 
er  sich  ebei^alls  während  des  Fiebers,  sowie  noch  14  Tage 
nach   der  Entfieberung;  7  Wochen   nach  derselben  wurde  er 
nicht  gefunden,  nach  Verlauf  von  weiteren  3  Wochen  war  er 
wieder  nachweisbar.  Schliesslich  starb  das  Kind  (nach  Heilung 
der  Pleuritis)   2^  Monate   nach  der  Pneunlonie  an  broncho- 
pneumonischen  Processen,  in  denen  sich  der  Pneumoniekokkus 
neben  anderen  Bakterien  (hierunter  der  Staphylokokkus  aureus) 
fand.^)   Bei  einem  4jährigen  Mädchen  mit  typischer  Pneumonie 
(mit  Herpes  labialis)  blieb  das  Ergebniss  zweifelhaft;  bei  einem 
6  jähr.  Knaben  wurde  der  Pneumoniekokkus  in  dem  ausgewischten 
Sputum  während  der  Pneumonie  gefunden,  am  5.  Tage  nach 
der  Entfieberung  fehlte  er;  bei  einem  gleichaltrigen  Knaben 
fand  er  sich  am  Tage  nach  der  Krisis;  bei  einem  10jährigen 
Kinde  wurde  er  ca.  14  Tage  nach  der  Krisis  vermisst,  während 
er  schliesslich  bei  einem  9jährigen  Mädchen  (mit  metapneumo- 
nischem Empyem)  5 — 6  Wochen  nach  der  Pneumonie  noch  im 
Sputum    vorhanden    war.     Für   die   negativen   Ergebnisse   in 
einigen  der  letzten  Versuche  ist  daran  zu  erinnern,  dass  der 
Pneumoniekokkus  nach  Netter')  in  der  2.  und  S.Woche  nach 
der  Pneumonie  verhältnissmässig  am  seltensten  in  dem  Sputum 
aufzufinden  ist.  —  Ist  die  Zahl  der  beobachteten  Fälle  auch 


1)  Nach  einer  neueren  Mittheilung  (Deutsche- med.  Wochenschr.  1889. 
Nr.  17)  venschafft  sich  Voltolini  in  ähnlicher  Weise,  wo  Auswurf 
fehlt,  durch  Auswischen  des  Kehlkopfs  Secret  zur  bakteriologischen 
Untersuchung. 

2)  Die  Möglichkeit,  dass  es  sich  von  Anfang  an  um  eine  Broncho- 
pneumonie, nicht  um  eine  fibrinöse  Pneumonie  gehandelt  hat,  kann 
freilich  nicht  ganz  ausgeschlossen  werden. 

3)  1.  c. 

17* 
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gering;  so  geht  doch  immerhin  aus  ihnen  hervor^  dass  aacb 
bei  der  genuinen  Pneumonie  der  Kinder  yerhältnissmassig 
oft  der  Pneumoniekokkus  im  Sputum,  bez.  Mundseeret  vor- 
handen ist. 

Reihen  T^ir  hier  gleich  die  Untersuchungen  des  Sputums 
bei  der  Bronchopneumonie  der  Sander  an.    Wir  haben  in 

14  Fällen  von  Bronchopneumonie  in  der  wiederholt  beschrie- 
benen Weise  im  Sputum  nach  dem  Pneumoniekokkus  gesucht  und 
ihn  12mal  einwandsfrei  nachweisen  können.  Im  13.  Fall  gelang 
nicht  die  Cultur  der  mikroskopisch  in  den  Organen  der  in- 
ficirten  Maus  nachweisbaren  Kapselkokken;  der  14.  Fall  war 
negatiy.^)  12  Kinder  standen  in  den  beiden  ersten  Lebens- 
jahren, ein  Kind  —  negatives  Resultat  —  im  3.,  ein  anderes 
im  5.  Jahr.  11  von  den  positiven  Fällen  verliefen  todÜich, 
so  dass  die  Diagnose  durch  die  Section  erhärtet  werden  konnte. 
Nur  8  von  diesen  Autopsien  sind  zur  anatomisch-bakteriologischen 
Untersuchung  verwendet  und  geboren  zu  den  weiter  oben  er- 
wähnten Beobachtungen.  Rechnen  wir  die  Fälle  von  Broncho- 
pneumonie,  wo  im  Sputum,  im  Sputum  und  in  der  Lunge  oder 
nur  in  der  Lunge  nach  dem  Pneumoniekokkus  gesucht  wurde^  zu- 
sammen,  so  ergiebt  sich  die  Zahl  von  22  Fällen,   in  denen 

15  mal  mit  Sicherheit  der  Pneumoniekokkus  an  der  einen  oder 
der  anderen  Stelle  nachgewiesen  wurde,  während  er  auch  in 
einer  Anzahl  der  übrigen  Fälle  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
vorhanden  war.  Von  zwei  Fällen  mit  positivem  Ergebniss  der 
Sputumuntersuchung  im  Verlauf  der  Pneumonie  ist  zu  bemerken, 
dass  der  Pneumoniekokkus  ausserdem  vor  Ausbruch  der  Pneu- 
monie 2mal,  resp.  in  dem  anderen  Fall  in  der  Reconvalescenz 
einmal  vergeblich  gesucht  wurde.  Bei  einem  Fall,  in  dem 
der  Kokkus  in  der  Lunge  nicht  mehr  vorhanden  war,  hatte 
er  sich  bei  Beginn  der  Pneumonie  im  Sputum  gefunden. 

Dass  sich  im  Sputum,  resp.  Mundsecret  der  Kinder,  mochten 
sie  an  Lungenentzündung  leiden  oder  nicht,  häufig  die  Eiter- 
organismen vorfanden,  bedarf  kaum  der  Erwähnung.  Den 
Friedländer'schen  Pneumoniebacillus  habe  ich  nicht  gefunden, 
doch  könnte  er  gelegentlich  vorhanden  gewesen,  aber  der  Unter- 
suchung entgangen  sein. 

Die  diagnostischeBedeutung  der  bakteriologischen 
Sputumuntersuchung  bei  Kindern  lässt  sich  kurz  dahin 
zusammenfassen,  dass  der  Pneumoniekokkus  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit  eine   pneumonische   Erkrankung   anzeigt,  ohne 


1)  Bekanntlich  hat  P  a  8 1  e  u  r  den  Pneamoniekokkup  im  Mnndsecret  eines 
an  Lyssa  gestorbenen  Kindes  (über  dessen  Sectionsbefond  nichts  Ge- 
naueres bekannt  ist)  entdeckt;  später  fand  er  ihn  (nach  Gamalalalc. 
S.  440)  n.  A.  im  Speichel  von  Kindern,  welche  an  Bronchopneamonie 
gestorben  waren. 
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dass  ein  negativer  Befund  sie  mit  Sicherheit  ausschliesst. 
Die  Unterscheidung  der  Bronchopneumonie  von  der  fibrinösen 
Pneumonie,  welche  praktisch  von  grosser  Wichtigkeit  und  häufig 
bei  mangelnder  Anamnese  vor  dem  Ausgang  der  Krankheit  auf 
keine  Weise  zu  machen  ist,  lässt  sich  freilich  durch  die  bakterio- 
logische Sputumuntersuchung  nicht  erreichen.  Hingegen  kann 
man  letztere  bei  den  Fällen,  in  denen  die  Diagnose  zwischen 
einer  pneumonischen  und  einer  andern  Erkrankung  der  Lunge 
schwankt,  zu  Hilfe  nehmen.  Abgesehen  von  verschiedenen 
selteneren,  zum  Theil  angeborenen  Krankheiten  kommt  vor 
Allem  die  einfache  Capillarbronchitis,  eventuell  mit  gleich- 
zeitiger Atelectase,  sowie  die  tuberculose  Erkrankung  der 
Lungen  in  Betracht.  So  konnte  ich  z.  B.  in  einem  Fall  von 
Bronchitis  durch  negative  zweimalige  Sputumuntersuchung  mit 
Wahrscheinlichkeit  eine  Pneumonie  ausschliessen,  während  die 
kurz  darauf  nach  Ausbruch  eines  Masernexanthems  einsetzende 
Pneumonie  (mit  ungünstigem  Verlauf)  den  Pneumoniekokkus  im 
Sputum  erscheinen  Hess.  Bei  einem  Paar  Fällen,  wo  der  allgemeine 
Habitus  und  physikalische  Befund  bei  mangelnder  Anamnese  f&r 
Tuberculose  zu  sprechen  schien,  schloss  der  positive  Sputumbefund 
zwar  nicht  eine  Tuberculose  aus,  aber  machte  die  Diagnose  einer 
mindestens  gleichzeitig  vorhandenen  Pneumonie  wahrscheinlich 
(welche  Yermuthung  durch  die  Section  ihre  Bestätigung  fand). 
Ferner  dürfte  unsere  diagnostische  Methode  bei  den  centralen 
und  abortiven  Pneumonien  der  Kinder,  sowie  im  Beginn  der 
Pneumonie,  so  lange  noch  örtliche  Erscheinungen  fehlen,  von 
Werth  sein,  und  schliesslich  hat  sie  bei  metapneumonischen 
Erkrankungen,  besonders  wenn  in  den  pathologischen  Producteu 
selbst  der  Pneumoniekokkus  schon  abgestorben  ist,  einen  unter- 
stützenden Werth  für  die  Diagnose  der  bakteriellen  Aetio- 
logie.^)  Dass  die  Methode  nur  schwer  Anwendung  finden 
kann,  wo  kein  Laboratorium  zur  Verfügung  steht,  wird  frei- 
lich ihre  Verwendbarkeit  in  der  Praxis  in  Frage  stellen. 

Es  ist  also  ebenso  oder  vielmehr  noch  mehr  wie  beim  Er- 
wachsenen bei  den  Kindern  der  Befund  des  Pneumoniekokkus 
im  Sputum  meist  der  Ausdruck  einer  gleichzeitigen  Lungen- 

l)Wir  fanden  den  Pneumoniekokkna  bei  Empyemen  Erwachsener  wie 
Kinder,  bei  denen  er  aua  dem  durch  Ponction  entnommenen  Eiter  nicht 
mehr  coltivirbar  war,  noch  im  Sputum.  Ebendort  war  er  bei  einem  Kind 
mit  Bronchopneumonie  nachgewiesen,  bei  welchem  sich  bei  der  Section, 
abgesehen  yom  Lun^enbefund,  ein  erbsengrosser,  mit  rahmigem  Eiter 
erfüUter  Abscess  zwuchen  äusserer  Eehlkopfinuskulatur,  Schildknorpel, 
lig.  thyreohyoideum  und  Zungenbeinkörper  gefunden  hatte;  derselbe 
enthielt  weder  Tuberkelbacillen  (es  fehlte  auch  sonst  Tuberculose)  noch 
andere  Bakterien  und  war  wahrscheinlich  von  dem  Pneumoniekokkus 
Ternrsacht.  Er  wäre  dem  yon  Rosenbach  beobachteten  metapneu- 
monischen Abscess  am  Oberschenkel  eines  Kindes,  der  den  Mikrokokkus 
pyogenes  tenuis  enthielt ,  anzureihen  (s.  oben). 
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infection  mit  demselben  —  unter  Umstanden  speciell  unter 
der  Form  einer  genuinen  fibrinösen  Pneumonie  —  und  aucb 
die  Untersuchung  der  pleuritiscben  Flüssigkeit  bei  oder  nach 
Pneumonie  spricht  für  den  Pneumoniekokkus  als  die  Ursache  der- 
selben. Es  wäre  nun  zu  untersuchen;  ob  sich  die  Eigenthümlicb- 
keiten  der  kindlichen  genuinen  Pneumonie  mit  dieser  Annahme 
vereinigen  lassen.  Ist  die  genuine  Pneumonie  —  mit  Ausnahme 
seltener  Fälle  —  soweit  der  bakterielle  Theil  der  Frage  in  Be- 
tracht kommt,  durch  den  Pneumoniekokkus  veranlasst ,  8o 
müssen  ihre  verschiedenen  Formen  in  der  wechselnden  Viru- 
lenz des  Pneumoniekokkus  oder  in  der  wechselnden  Empfanglicli- 
keit  des  Individuums  ihre  Erklärung  finden  können.  Die  An- 
nahme wechselnder  Virulenz  wird  durch  die  experimentelle 
Untersuchung  der  Pneumoniekokken,  sowie  anderer  pathogener 
Bakterien  gestützt,  ohne  dass  man  sie  freilich  im  Einzel&Il, 
z.  B.  bei  einer  schweren  asthenischen  Pneumonie  einen  be- 
sonders hohen  Grad  derselben,  nachgewiesen  hätte.  Man  wird 
durch  sie  die  wechselnde  Schwere  der  Infection,  wie  sie  auch 
bei  Kindern  beobachtet  wird  —  ich  erinnere  z.  B.  an  die  drei 
Fälle  von  v.  Dusch ^)  —  verstehen  können.  Ob  übrigens  die 
bei  Spitzenpneumonie  zuweilen  vorkommenden  schweren  menin- 
gealen  Initialerscheinungen  in  derselben  Weise  oder  vielmehr 
durch  ortliches  Vordringen  des  Pneumoniekokkus  nach  der 
Schädelhöhle  zu  erklären  sind  (entsprechend  den  Beobach- 
tungen Weichselbaum 's  bei  Erwachsenen),  ist  unsicher. 
Was  die  Beziehung  zwischen  Schwere  der  Infection  und  in- 
dividueller Empfänglichkeit  betrifft,  so  kommt  für  die 
Infection  des  kindlichen  Körpers  zunächst  in  Betracht,  dass 
bei  ihm  unter  Umständen  schon  eine  quantitativ  geringe  In- 
vasion der  ansteckenden  Keime  eine  unverhältnissmässig  leb- 
hafte Reaction  auslösen  kann.')  Femer  ist  es  aus  experimen- 
tellen Untersuchungen  (z.  B.  von  der  Milzbrandimpfung  des 
Hundes)  bekannt,  dass  der  kindliche  und  erwachsene  Organis- 
mus sich  gegenüber  einer  Infection  in  der  Weise  verschieden 
verhalten  können,  dass  der  eine  für  sie  empfanglich,  der 
andere  gegen  sie  refractär  ist.  Auch  für  den  Pneumonie- 
kokkus hat  man  bei  dem  wenig  empfanglichen  Meerschwein- 
chen eine  nach  dem  Alter  wechselnde  Empfänglichkeit  ge- 
funden (Pasteur*),  Monti*)),  und  zwar  so,  dass  junge  Thiere 

1)  I.  0.   8.  326. 

2)  Eine  bezüffliche  Angabe  fflr  Malaria  macht  Golgi,  Ueber  den 
Entwicklongskreislauf  der  Malariaparaaiten  etc.,  Fortscfar.  d.  Med.  18^. 
Nr.  3.    S.  95. 

3)  De  Tatt^nnation  des  viras,  4.  Congr^s  intemat.  d'hygi^e,  Geo^re 
1882,  I.    p.  131  u.  ff. 

4)  Riforma  medica  Anno  IV  Gaigno  1884.  Refer.  Centralbl.  f.  Bakt. 
1888,  IV.    8.  436. 
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weit  regelmässiger  der  Infection  als  ältere  erliegen.    Die  Ver- 
hältnisse beim  Menschen  können  freilich  hiermit  nur  in  einen 
entfernten  Vergleich  gebracht  werden.     Die   Disposition   der 
Kinder  zu   der   croupösen  Lungenentzündung  ist  nach  zahl- 
reichen Statistiken  (vergl.  Jürgensen  1.  c.)  eine  sehr  grosse, 
hingegen  die  Mortalität  bei  ihr  eine  sehr  geringe.    Die  sel- 
tenen Todesfalle  lassen  sich  gewohnlich  nicht  unmittelbar  der 
Pneumonie  als  solcher  zuschreiben.    Aus  diesem  Orunde  könnte, 
wenn  wir  zunächst  von  der  Frequenz  absehen,  der  kindliche 
Korper  wenig  empfänglich  für  die  Infection  mit  dem  Pneu- 
moniekokkus  erscheinen.     Zur  Stütze  dieser  Ansicht  kann  die 
gunstige  Prognose  dienen,  welche  bei  Kindern  die   bei  oder 
nach  der  Pneumonie  auftretenden  Pleuritiden  selbst  eitriger 
Art,  sowie  die  primären,  Tom  Pneumoniekokkus  verursachten 
Empyeme   haben. ^)    Gerade  sie  machen,  im  Gegensatz  zu 
den  Empyemen  der  Erwachsenen,  eine  grosse  Zahl  der  über- 
haupt im  Eindesalter  vorkommenden  Empyeme  aus  und  drücken, 
soweit  in  ihnen  ausschliesslich  der  Pneumoniekokkus 
vorhanden  ist,  den  Empyemen  des  Eindesalters  den  Stempel 
der  Gutartigkeit  auf.^ 

Trotzdem  erscheint  es  nicht  berechtigt,  dem  kindlichen  Or- 
ganismus eine  besonders  geringe  Empfönglichkeit  für  die  In- 
fection mit  dem  Pneumoniekokkus  zuzuerkennen.  Auch  bei 
dem  Erwachsenen  verläuft  das  Empyem  relativ  günstig,  so- 
weit es   nur   vom  Pneumoniekokkus   abhängig  ist^),   und  es 


1)  Netter,  De  la  plenräde  Durulente  m^tapneumonique  etc.  Bulet- 
lins  et  Memoires  d.  1.  See.  m^aic.  des  Höpitaux  de  Paris.  3«  Särie. 
VI  ann^e.    Sep.-Abdr. 

2)  Netter  (1.  o.)  fiemd  unter  nenn  bakteriologisch  untersuchien 
Empyemen  von  Kindern  sechimal  im  Pneamoniekokkus  die  bakterielle 
Ursache.  Bei  grösserem  Material  wOrde  sich  wohl  das  Verhältniss  etwas 
anders  stellen.  Simmonds  (Befer.  im  Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde. 
N.  F.  Bd.  XXII,  S.  364)  sah  unter  110  Fällen  31  nach  Pneumonie 
entstehen;  freilich  wird  auch  noch  eine  Anzahl  von  den  26  prim&ren 
and  den  übrigen  secund&ren  Empyemen  dem  Pneumoniekokkus  zur  Last 
&Uen. 

3)  Noch  kürzlich  sah  ich  im  städtischen  Krankenhaus  Moabit  ein 
metapneumoniscfaes  Empyem  durch  eine  von  Herrn  Director  Guttmann 
ausgeführte  Function  heilen;  einige  Zeit  vorher  (ungefähr  in  der  dritten 
Woche  nach  der  Pneumonie)  hatte  ich  den  Eiter  untersucht  und  (nach 
Weigert*s  Methode)  spärliche  Kokken  und  Diplokokken  in  ihm  ge- 
funden, während  Cultur  und  Mäuseinfection  fehlschlug.  —  In  einem 
anderen  Fall  yon  metapneumonischem  Empyem  beim  Erwachsenen  war 
freilich  der  Pneumoniekokkus  noch  67  Tage  nach  Beginn  der  Pneu- 
monie im  Eiter  nachweisbar;  er  war  zwar  spärlich  vorhanden,  aber 
noch  für  Mäuse  pathogen.  Herr  Director  Guttmann  war  schliesslich 
zur  Incision,  der  eine  Bippenresection  nachgeschickt  wurde,  gezwungen. 
Die  Fistel  hat  sich  noch  jetzt,  7  Monate  nach  der  Pneumonie,  mcht 
völlig  geschlossen. 
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zeigen  andere^  von  letzterem  veranlasste  Affectionen,  soweit 
sie  nicht  lebenswichtige  Organe  betreffen,  wie  z.  B.  die  Otitis 
media  ^)y  ebenfalls  einen  benignen  Verlauf.  Jedenfalls  hängt 
die  zweifellos  günstige  Prognose  der  typischen  PneumoDie 
beim  Kinde  von  gewissen  localen  oder  allgemeinen  Verhält- 
nissen des  kindlichen  Körpers  ab,  welche  nicht  mit  dem 
Lebensalter  in  einem  untrennbaren  Zusammenhang  stehen.  In 
gewissem  Grade  ergiebt  sich  dies  auch  aus  der  ungQnstigeu 
Prognose  der  Bronchopneumonie,  obgleich  hier  anderen  gleidh 
zeitig  thätigen  pathogenen  Bakterien  eine  Beeinflussung  der 
Prognose  zugeschrieben  werden  muss.  Zweifellos  zeigen  es 
aber  diejenigen  Beobachtungen ^  in  denen  eine  septische  All- 
gemeininfection  mit  dem  Pneumoniekokkus  yon  der  Pneu- 
monie aus  zu  Stande  kam').  Hier  machte  die  geringe  Em- 
pfänglichkeit des  kindlichen  Körpers,  welche  gewöhnlich  ein 
Eindringen  des  Kokkus  in  den  Kreislauf  durch  eine  entzünd- 
liche Reaction  an  der  Eingangspforte  verwehrt,  unter  be- 
stimmten Bedingungen  einer  erhöhten  Disposition  Platz. 

Es  blieben  noch  die  umstände  zu  erörtern,  welche  dem 
Pneumoniekokkus  besonders  häufig  bei  Kindern  —  bei  tjpischen 
und  Bronchopneumonien  —  die   Ansiedlung   gestatten.    Mau 
hat  die  bekannten  Gesetze  über  das  zeitliche  und  örtliche  Auf- 
treten der  croupösen  Pneumonie  in  möglichst  einfacher  Weise 
mit  der  Auffassung  der  Pneumonie  als  infectiöser  Inhalations- 
krankheit in  Beziehung  zu  setzen  gesucht.     Man  nimmt  an^, 
dass  der  Einfluss  der  Jahreszeit  wesentlich  dadurch  zu  erklären 
sei ,  dass  die  Menschen  sich  während  der  Frühliugsmonate  in 
Wohnungen  zusammendrängen,  in  denen  sich  im  Laufe  des  Win- 
ters der  Infectionsstoff  angehäuft  hat;  dass  die  ärmeren  Volb- 
classen  besonders  stark  betroffen  werden,  weil  sie  unter  dieser 
Schädlichkeit  am  meisten  leiden-,  dass  überhaupt  solche,  welche 
sich  in  geschlossenen  Räumen  aufzuhalten  pflegen,  deshalb  be- 
sonders häufig  an  Pneumonie  erkranken.    Durch  Aufwirbeln  de^ 
mit  Pneumoniekokken  beladenen  Staubes  und  der  hierdurch  ver- 
grösserten  Infectionsgefahr  wird  die  von  Grisolle  stammende 
Mittheilung  erklärt,  dass  mehr  als  ein  Drittel  der  in  den  Pariser 
Spitälern  behandelten  Pneumoniker  Dienstboten  waren,  sowie 
die  in  einer  Gefangenanstalt  gemachte  Beobachtung  Kühn's^). 
dass  die  mit  dem  Reinigen  der  Schlafsäle  betrauten  Personen 
besonders  häufig  an  Pneumonie  erkrankten.    Es  ist  dieser  Ge- 

1)  Die   vom   Pnemnoniekokkas   abhängige   Otitis   med.  ac.  dürft« 
übrigens  nach  meinen  Er&hrungen  auch  bei  Einderu  nicht  selten  sein 

2)  Babes,  Sept.  Processe  etc. 

3)  Vergl.  u.  A.  Liebermeister,  Ueber  Lungenentsöndangen  etc. 
Deatflche  med.  Wochenschr.  1888.    Nr.  6 — 11. 

4)  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.    Bd.  41.    S.  382. 
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dankengang  gewiss  fruchtbar  und  auch  für  die  uns  beschäf- 
tigende Frage  von  Bedeutung;  er  ist  nicht  nur  auf  die  ge- 
nuine^ sondern  auch  in  gewisser  Ausdehnung  auf  die  lobuläre 
Pneumonie  anwendbar.  Denn  auch  fQr  diese  kann,  abgesehen 
von  anderen  ursächlichen  Momenten,  die  Inhalation  des  Pneu- 
moniekokkus  oder  auch  anderer  pathogener  Bakterien  von  Be- 
deutung werden.  Dieser  durch  die  bakteriologischen  Ergeb- 
nisse für  die  Bronchopneumonie  wahrscheinlich  gemachte 
Infectionsmodus  erklärt  auch  hier  die  bekannte  ungünstige 
Einwirkung  überfüllter  Bäume,  die  besonders  im  Winter  und 
bei  den  ärmeren  Glassen  hervortritt.  *)  Freilich  muss  man  sich 
bei  diesen  Deutungsversuchen  vor  Einseitigkeit  hüten.  Vieles 
bleibt  nach  wie  vor  unerklärt,  wie  z.  B.  die  hervorragende 
Betheiligung  der  Kinder  bei  gewissen  Epidemien.  Aber  andrer- 
seits kann  man  sich  in  mancher  Hinsicht  von  dem  erwähnten 
Gesichtspunkte  aus  gerade  die  grosse  Disposition  der  Kinder 
zur  Infection  mit  dem  Pneumoniekokkus  ungezwungen  erklären, 
fQr  die  freilich  auch  andere,  z.  B.  grob  anatomische  Verhält' 
nisse,  von  Bedeutung  sein  mögen.  Wir  müssen  v.  Dusch^) 
beistimmen,  wenn  er  meint,  dass  die  Kinder  auf  Stubenböden 
spielend  und  herumkriechend  den  daselbst  befindlichen  Staub 
und  etwa  hierin  enthaltene  Pneumoniebakterien  einzuathmen 
besonders  häufig  Gelegenheit  haben.  Auch  spricht  indirect 
die  Beobachtung  Moellmann's^),  dass  das  Kindesalter  an 
den  Ortsepidemien  in  der  Kegel  in  stärerem  Verhältniss  be- 
theiligt war  als  in  der  Summe  der  Einzelfälle  für  die  Be- 
deutung der  Infection  durch  Inhalation;  denn  die  für  die  Einzel- 
falle vorwiegend  zu  berücksichtigende  Autoinfection  kommt 
im  Eandesalter,  so  lange  das  Kind  noch  nicht  an  Pneumonie 
gelitten  hat,  entsprechend  dem  selteneren  Auftreten  des  Pneu- 
moniekokkus im  kindlichen  Mundsecret  nur  wenig  in  Be- 
tracht, obgleich  sie  allerdings,  wenn  eine  Pneumonie  ein- 
mal durchgemacht  ist,  auch  hier  nicht  selten  ist.  Auf  die 
Geneigtheit  der  Kinder  zur  Infection  mit  dem  Pneumoniekokkus 
durch  Inhalation  scheint  uns  aber  besonders  entschieden 
die  Häufigkeit  der  Bronchialdrüsentuberculose  im  Kindes- 
alter  zu   verweisen   (wobei   wir  von  der  Voraussetzung  aus- 


*)  Anm.  b.  d.  Corr.  unter  umständen  finden  sich  dieselben  nn- 
^rünstigen  Verbältnisse  auch  in  Erankenbäusem ,  so  dass  sieb  auch 
Ilenoch  (Vorlesungen  über  Einderkrankb.  Berlin  1889)  oft  des  Ge- 
dankens nicht  erwehren  konnte,  „dass  hier  eine  mit  der  Hospitalluft 
('ingeathmete  infectiöse  Ursache  mit  im  Spiele'*  sei.  Aach  in  der 
Pariser  Findelanstalt  sind  Bronchopneumonien  ungemein  häufig  (Netter, 
Microbes  patbog^nes  de  la  bouche.    p.  12). 

1)  1.  c.    S.  320. 

2)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1887.    Nr.  40. 
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gehen  y  dass  diese  auf  die  Inhalation  tuberkelbacillenhaltiges 
Staabes  zu  beziehen  ist) 

Stellt  man  sich  f&r  die  Entstehung  der  Pneumonien  ad 
den  entsprechenden  Standpunkt ,  so  drängt  sich  die  Nott 
wendigkeit  auf,  in  ähnlicher  Weise  wie  f&r  die  Tuberculoee 
auch  gegen  die  Pneumonie  eine  Prophylaxe  ins  Auge  zu 
fassen:  Lüftung  und  Reinlichkeit  der  Wohnräume,  f6r  deren 
Bedeutung  sich  das  wissenschaftliche  Verständniss  t^lich  er- 
weitert, gewinnen  insofern  auch  fQr  die  Verhütung  der  Lungen* 
entzündung  einen  besonderen  Werth.^)  Andrerseits  ist  nach 
den  obigen  Erörterungen  auch  der  Reinhaltung  der  Mond- 
höhle  eine  grosse  Bedeutung  beizulegen  —  in  erster  Reihe  ßr 
die  Prophylaxe  der  lobulären,  in  zweiter  ftlr  die  der  genuinen 
fibrinösen  Pneumonie.  Die  Hygiene  der  Mundhöhle  ist  übrigens 
ebenso  wie  die  der  Wohnung  nicht  nur  aus  diesem  einen 
Gesichtspunkt  zu  motiviren;  vielmehr  ist  die  Pneumonie  nnr 
eine  von  den  yielen  primären  und  secundären  Infectionsformen, 
für  die  im  Munde  die  Eintrittspforte  zu  suchen  isi') 

Resumiren  wir  kurz  die  Hauptpunkte  unserer  Unter- 
suchung. Es  ergab  sich,  dass  ebenso  wie  beim  Erwachsenen 
auch  beim  Kinde  der  Fränkel-Weichselbaum'sche  Pneumonie- 
kokkus  die  gewöhnliche  bakterielle  Ursache  der  genuinen  fibri- 
nösen Pneumonie  ist  Auch  bei  der  Bronchopneumonie  findet 
er  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle.  Ebenso  wie  beim  Erwachsenen 
lässt  sich  der  Pneumoniekokkus  bei  Kindern  jeden  Alters  im 
Sputum  resp.  Mund-Rachensecret  nachweisen  und  giebt  bei 
ihnen  in  noch  höherem  Grade  als  bei  den  ersteren  einen 
diagnostischen  Fingerzeig  für  das  Bestehen  einer  pnenmo- 
nischen  Erkrankung  (lobäre  oder  lobuläre,  primäre  oder  seeon- 
däre  Pneumonie).  In  seltenen  flUlen  wird  er  trotz  einer  sol- 
chen im  Sputum  nicht  gefunden.    Die  bakteriologische  ünter- 


1)  Entsprechend  den  Corne tischen  Aasitihnui^en  (Zeitflcbrift  für 
Hygiene  1888,  Bd.  V)  ist  wie  f3r  den  taberkelbacillen-,  so  auch  fBr 
den  Pneumonie  kokkenhaüdgen  Aaswurf  auf  Vermeidung  der  Möglicli- 
keit  des  Eintrocknens  und  Yerstaubens  Bedacht  zu  nehmen. 

2)  Nach  den  u.  A.  bei  Diphtherie  und  mercurieller  Stomatitu  ge- 
machten Erfahrungen  glaube  ich  übrigens,  dass  fBr  die  BeschrSakimf 
schädlicher  Bakterien  m  der  Mundhöhle  die  H&ufigkeit  der  Mood- 
spülung  in  erster,  die  Qualität  des  Mundwassers  in  zweiter  Beihe  in 
Betracht  kommt.  —  Auch  in  dem  Streit  über  den  Nutzen  derAnti- 
pyrese  sind  die  hier  betonten  Verhältnisse  zu  Gunsten  derselben  io 
das  Feld  zu  führen.  Die  Bedingungen  zur  Ansiedlung  und  Wucberoug 
schädlicher  Keime  in  dem  vertrockneten,  halb  geüffiieten  Monde  des 
Fieberkranken  sind  sehr  günstige,  und  die  Propagation  der  Keime  io  die 
benachbarten  Höhlen  und  Organe,  besonders  aber  in  die  eyentoell  ent- 
zündlich afficirten  Luftwege  geschieht  um  so  leichter,  wenn  die  Beflex- 
erregbarkeit  durch  die  Benommenheit  des  Fiebernden  vermindert  ist 
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suchung  der  Aetiologie  der  Pneumonien  gab  schliesslich  einen 
Wink  för  ihre  Prophylaxis.*) 

Indem  ich  diese  Skizze  schliesse,  bleibt  mir  noch  die  an- 
genehme Pflicht  y  dem  Director  des  stadtischen  Krankenhauses 
Moabit,  Herrn  Director  Dr.  P.  Guttmann,  für  die  Liberalität, 
mit  der  er  mir  das  Kranken-  und  Sectionsmaterial  zur  Ver- 
fügung stellte  und  die  Benutzung  des  Laboratoriums  gestat- 
tete, meinen  aufrichtigen  Dank  auszusprechen. 

*)  Anm.  b.  d.  Corr.  unsere  Befunde  bei  der  Broochopneumonie 
werden  in  grösseren  Untersuchungsreihen  auch  durch  Netter  (Microbes 
patbogenes  de  la  bonche.  Revue  d'Hygiäne  t.  XI.  Nr.  6.  1889)  be* 
stätigt;  die  Scblussfolgemngen,  die  er  zieht,  stimmen  vielfach  mit 
uDBeren  Resultaten  überein. 


VII. 

lieber  die  Verwerthimg  von  Einathmangen  verdichteter 
Laft  bei  an  RacMtis  erkrankten  Kindern. 

Ton 

Robert  Püth, 

prakk  Ant. 

Die  VerwerthuDg  der  pneumatischen  Therapie  hei  Kindeni 
war  bisher  auf  den  Gebrauch  der  pneumatischen  Cabineite  and 
der  von  Haake  construirten  Apparate,  der  pneumatischen  Wanne 
und  des  pneumatischen  Panzers  beschränkt,  jedoch  weder  die 
Apparate  von  Haake  noch  die  pneumatischen  Gabinette  können. 
wie  bereits  Ungar ^)  hervorgehoben  hat,  den  Anforderungen 
genügen,  welche  behufs  Durchführung  einer  erfolgreichen 
Therapie  an  eben  diese  Apparate  zu  stellen  sind,  und  somit 
erklärt  es  sich  leicht,  dass  die  Pneumatotherapie  bei  jüngeren 
Kindern  bisher  wenig  in  Anwendung  gekommen  ist.  Namentlieh 
war  eine  directe  einseitige  Einwirkung  der  druckveränderten 
Luft  auf  die  Innenfläche  der  Lunge  durch  jene  Apparate  nicht 
zu  erzielen  und  die  zu  eben  diesem  Zwecke  gebauten  Apparate 
waren  nach  der  ganzen  Art  und  Weise,  wie  die  dnickverandede 
Luft  bei  diesen  Apparaten  geathmet  wird,  bei  jüngeren  Kindern 
absolut  nicht  in  Anwendung  zu  bringen,  da  bei  allen  die 
Ventile  für  die  Aus-  und  Einathmung  manuell  von  dem  Äoä- 
athmenden  selbst  regulirt  werden  müssen.  Bei  der  unregel- 
mässigen  raschen  Athmung  namentlich  jüngerer  Kinder  war 
es  ausgeschlossen,  dass  die  Oeffnung  resp.  Schliessung  der 
Ventilvorrichtung  von  der  Hand  eines  zweiten  übernommen 
wurde.  Und  doch  schien  es  in  hohem  Grade  wünschenswerth. 
die  Vortheile,  welche  die  einseitige  Einwirkung  druckveränderter 
Lufl;  auf  die  Innenfläche  der  Lunge  gewähren  kann,  aoeh 
jüngeren  Kindern  zu  Theil  werden  zu  lassen.  Um  dies  zu  er- 
möglichen, fasste  mein  Bruder,  Dr.  J.  Füth,  zur  Zeit  Assistent 
an  der  Kinderpolikiinik  in  Bonn,  den  Plan,  eine  Vorrichtuui: 
zu  construiren,  welche  es  ermöglicht,  dass  unabhängig  toh 
jeder  regulirenden  Thätigkeit  des  athmenden  Lidividaums  oder 

1)  Ungar,  Die  Verwerthung  der  pneomat.  Therapie  im  Kiodesalter. 
Therapeut.  Monatshefte  1889  Januar. 
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einer  zweiten  Person  die  die  Verbindung  des  Grasometers  mit 
der  athmenden  Lunge  herstellenden  Ventile  geoShet  und  ge- 
schlossen würden. 

Es  gelang  nun  meinem  Bruder  und  mir,  einen  dieses  Ziel 
erreichenden  Apparat  zu  construiren,  welcher  von  Dr.  J.  Püth 
in  der  Zeitschrift  für  klinische  Medicin  Bd.  XV  Heft  3  ver- 
öffentlicht wurde. 

Die  Art  und  Weise  ^  wie  der  Apparat  in  Thätigkeit 
tritt:^  geht  so  vor  sich,  dass  die  Saugkraft  der  Inspiration, 
andererseits  der  durch  die  Exspiration  bewirkte  Luftdruck 
eine  Gummimembran  hin  und  her  bewegt.  An  dieser  Membran 
ist  eine  Wippe  befestigt,  welche  an  beiden  Enden  Verbindungs- 
stücke trägt,  durch  welche  zwei  elektrische  Strome  geschlossen, 
resp.  geöffnet  werden ,  je  nachdem  die  Membran  die  Wippe 
nach  der  einen  oder  anderen  Seite  hinneigt  und  hierdurch 
die  Verbindungsstücke  in  die  die  Pole  der  Ströme  bildenden 
Quecksilbertopfchen  eintaucht  oder  aus  denselben  heraushebt. 
In  diese  Strome  sind  Elektromagneten  eingeschaltet,  welche 
durch  eine  zweckentsprechende  Vorrichtung  die  Ventile  für 
In-  und  Exspiration  schliessen  resp.  öffnen.  Die  Gummi- 
membran ist  senkrecht  zur  Achse  in  einem  Cylinder  auf- 
gespannt, in  welchen  die  mit  Ventilen  versehenen  Leitungs- 
rohren der  Gasometer  münden.  Der  Cylinder  steht  mittelst 
Mundstück  und  Maske  mit  den  Bespirationsorganen  in 
Verbindung.  Aus  Gründen,  welche  bei  der  genauen  Be- 
schreibung des  Apparates  dargelegt  sind,  ist  hinter  der 
Gummimembran,  an  welcher  die  Wippe  befestigt  ist,  noch 
eine  zweite  Membran  angebracht^  welche  die  innere  Membran 
nach  aussen  von  der  atmosphärischen  Luft  abschliesst.  In 
den  zwischen  beiden  Membranen  liegenden  Raum  münden 
Zweigröhren  y  welche  von  den  Leitungsröhren  abgehen  und 
ebenfalls  durch  Ventile  isochron  mit  den  zugehörigen  Leitungs- 
rohren geschlossen  resp.  geöffnet  werden.  Letztere  münden 
Tor  der  inneren  Membran  und  stehen  somit  direct  durch  das 
gemeinsame  Mundstück  mit  der  Maske  in  Verbindung.  Saugt 
nnn  der  Athmende  durch  die  Inspiration  bei  geschlossenen 
Ventilen  die  innere  Membran  an,  so  neigt  sich  die  Wippe  nach 
der  Seite  des  Athmenden,  schliesst  den  Strom  durch  Eintauchen 
des  Verbindungsstückes  in  die  Quecksilbertopfchen:  der  Elektro- 
magnet zieht  seinen  Anker  an  und  öffnet  das  Inspirations- 
rentil.  Exspirirt  der  Athmende,  so  neigt  sich  Membran  und 
Wippe  nach  der  entgegengesetzten  Seite,  öffnet  den  Inspirations- 
Strom,  das  Inspirationsventil  wird  durch  Federkraft  geschlossen; 
der  Exspirationsstrom  wird  geschlossen  und  der  zugehörige 
Elektromagnet  öffnet  das  Exspirationsventil.  Dies  ist  im 
tirossen    und   Ganzen    das   Princip   unseres   Apparates.     Das 
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erste  Modell  wurde  von  ans  selbst  angefertigt  und  bildete  den 
Gegenstand  einer  ausfQhrlichen  Beschreibung  des  Apparates 
im  3.  Hefte  des  XV.  Bandes  der  Zeitschrift  für  klinisclie 
Medicin.  Aenderungen  und  Verbesserungen,  wie  sie  sclioc 
dort  angegeben  oder  sich  bei  längerem  Gebrauche  des  Appantes 
ergaben,  seien  hier  noch  beigefügt. 

Mit  der  Anbringung  von  metallenen  Hähnen  wurde  die 
frühere  Einrichtung,  welche  darin  bestand,  dass  mit  Schliesson? 
der  Ströme  auch  die  Communication  zwischen  Gasometer  mi 
Lunge  unterbrochen  wurde,  ^)  dass  also  die  Unterbrechung  des 
Stromes  ein  Oeffnen  der  Ventile  bedeutete,  dahin  abgeändert. 


Flg.  1. 


Yerbindong  mit  der  GmnmineaWu 


dass  die  Hähne  im  Ruhezustand  durch  Spiralfedern  geschlosen 
sind  und  durch  Schliessen  der  Ströme  geöffnet  werden,  wo- 
durch gegen  früher  die  Element^  mehr  geschont  werd^ 
Damit  änderte  sich  auch  die  Stellung  der  Quecksilbertopfefaes 
dahin,  dass,  während  früher  beide  Verbindungsstücke  beim  Nick- 
gebrauch eintauchten,  jetzt  im  Ruhestand  keines  das  Queck- 
silber berührt,  sondern  erst  dann,  wenn  die  Wippe  sich  na&'b 
der  einen  oder  anderen  Seite  hinneigt  Die  Quecksilbertopfchai 
haben  jetzt  folgende  Einrichtung:  Ein  circa  2—3  cm  lang^ 
Glasrohr  von  1  cm  Durdimesser  ist  am  untern  Ende  durth 
ein  angekittetes  Eisenplättchen  verschlossen.  In  diesem  eisernen 


1)  Durch  Zuquetsch  en  derGammileitongsrÖbreii;  yergl.  ZeitBcbrift  fk 
klin.  Medicin.   Bd.  XY.   Hft.  8. 
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Boden  ist  ein  Gewinde  eingeschnitten,  darch  welches  sich 
eine  Schraube  ans  demselben  Metall  in  das  Rohr  hinein- 
schrauben  lässt.  Die  Enden  der  Drahtspiralen ,  welche  nm 
die  Eisenkerne  der  Magnete  gewickelt;  sind  je  an  einem  dieser 
Eisenplättchen  angeschraubt. 

In  den  Bohrchen  befindet  sich  das  Quecksilber,  dessen 
Spiegel  durch  Hineinschrauben  erhöht ,  durch  Tieferschrauben 
erniedrigt  wird.  Die  Verbindungsstücke  (fff,  der  Figur  1  Zeit- 
schrift för  klin.  Medicin  Bd.  XV,  Hfi  3)  befinden  sich  mit  ihren 
Enden  eben  über  dem  Spiegel ,  berühren  ihn  nicht ,  so  dass 
also  beide  Strome  geöffnet  sind,  wenn  der  Balken  der  Wippe 
horizontal  steht  Für  die  prompte  Function  des  Apparates  ist 
dies  sehr  wesentlich ,  weil  hierdurch  bedingt  wird;  dass  bei. 
der  geringsten  Athembewegung;  die  ja  bei  Kindern  sehr  ober- 
flächlich ist;  die  Uebertragung  durch  GummimembraU;  Wippe, 
Strom;  Elektromagnet  zu  dem  entsprechenden  Yentilhahn  vor 
sich  geht^  und  sofort  in  demselben  Augenblick;  wo  die  Respi- 
ration erfolgt;  gleichzeitig  der  betreffende  Hahn  geöffnet  wird 
und  die  druckyeränderte  Luft  mit  der  Lunge  in  Communication 
tritt  Femer  ist  zu  beachten,  dass  das  Quecksilber  in  dem 
Topfchen  rein  bleibt.  Damit  es  sich  nicht  an  der  Luft  Dzydirt; 
ist  eine  Schicht  verdünnten  Alkohols  darüber  gegossen;  welche 
von  Zeit  zu  Zeit  natürlich  erneuert  werden  muss. 

Die  äussere  Gummimembran  kann  unabsehbare  Zeit  halten, 
die  innere  MembraU;  welche  mit  der  feuchten  Ezspirationsluft 
in  Berührung  kommt;  muss  von  Zeit  zu  Zeit  erneuert  werden. 
Nach  einem  Smonatlichen  Gebrauche  war  es  noch  nicht  nöthig; 
sie  zu  erneuern;  freilich  wurde  der  Apparat  taglich  etwa  eine 
Stande  lang  benutzt,  bei  längerem  Gebrauche  empfiehlt  sich 
eine  häufigere  Erneuerung.  Die  innere  Membran  wird  ganz 
lose  gespannt;  so  dass  sie  dem  geringsten  Hauche  nachgiebi 
Es  ist  durchaus  nicht  nöthig;  dass  sie  vermöge  ihrer  eigenen 
Elasticität  in  eine  Gleichgewichtslage  zurückkehrt.  Die  Elasticität 
des  Gummi  würde  bei  der  Athmung  nur  ein  hinderndes  Moment  ab- 
geben. Damit  die  infolge  der  Lispiration  eintretende  Luftverdüh- 
nnng;  ebenso  bei  der  Exspiration  die  Luftverdichtung;  welche  die 
Bewegung  der  Membran  bedingen;  völlig  auf  letztere  einwirken; 
ist  es  nöthig;  dass  das  Mundstück  möglichst  luftdicht  schliesst. 
Ein  absolut  luftdichter  Schluss  ist  aber  mit  Gummimasken  nicht 
zu  erreichen,  weshalb  Schreiber^)  bei  seinen  spirometrischen 
Messungen  eine  Röhre  als  Mundstück  verwandte,  die  an  ihrem 
Ende  mit  einer  ringförmigen  Scheibe  versehen,  mit  den  Lippen 
luftdicht  umschlossen  wurde;  dabei  wurde  die  Nase  zugeklemmt. 
Das  geht  nun  allerdings  bei  kleinen  Kindern  nicht;  den  Nasen- 

1)  cf.  Schreiber,  Zeitschrift  für  klin.  Medicin  1887. 
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klemmer  würden  sie  vielleicht  noch  ertragen ,  aber  das  Eohr 
luftdicht  mit  den  Lippen  zu  umschliessen^  ist  nicht  yon  ihiKfi 
zu  verlangen.  Aber  eine  gut  sitzende,  nach  dem  Gesichte  des 
Kindes  zurecht  gebogene  Maske  liefert  einen  hinreichenden 
Verschluss.  Wenn  etwas  Luft  zwischen  Gesicht  und  Maske 
vorbeistreicht ,  so  schadet  das  nicht,  wenn  man  nicht  spiro- 
metrische  Messungen  machen  will,  für  welche  ein  einfacher 
Spirometer  am  besten  ist.  Nach  vielen  vergeblichen  Ver- 
suchen, beim  Einde  einigermassen  exacte  Resultate  zu  erhalten, 
haben  wir  es  aufgegeben,  spirometrische  Messungen  zu  machen, 
Für  gewohnliche  Athmung  reicht  aber  eine  Gummimaske  voll- 
ständig aus.  Das  Anlegen  der  Maske  geschah  so,  dass  die 
linke  Hand  den  Kopf  des  Kindes  am  Hinterhaupte  fixirte, 
während  die  rechte  die  Maske  von  unten  her  über  Einn  und 
Unterkiefer  stülpte  und  dann  den  oberen  Rand  über  die  Nas^ 
auf  das  Gesicht  andrückte.  Oeffnet  jetzt  das  Eind  den  Mond, 
was  allerdings  nicht  bei  allen  durch  Zureden,  Vormachen  etc 
zu  erreichen,  aber  auch  nicht  unbedingt  nothig  ist,  so  wird 
die  Maske  in  die  Länge  gezogen  und  presst  sich  gegen  Kinn 
und  Nasenwurzel  an.  Bei  gleichzeitigem  Druck  der  Finger 
und  des  Daumenballens  gegen  die  Wangengegend,  wobei  die 
linke  Hand  am  Hinterkopf  einen  Gegendruck  ausübt,  lasst  sdch 
ein  genügender  Schluss  der  Maske  leicht  erreichen.  Sitzt  die 
Maske  einmal  gut,  so  kann  man  sie  der  Mutter  oder  einer 
anderen  Person,  auf  deren  Schooss  das  Kind  sitzt ,  zum  fixiren 
übergeben. 

Die  Elemente,  welche  zum  Betriebe  des  Apparates  in  As- 
wendung  kamen,  waren  zuerst  Leclanche-Elemente.  Sie  stände 
uns  gerade  zur  Verfügung  und  empfahlen  sich  durch  ihre  Rein- 
lichkeit und  ausserordentliche  Bequemlichkeit  zum  Gebrauche. 
In  nothiger  Anzahl  angewandt  genügten  sie  vollständig.  Es 
zeigte  sich  jedoch  bei  längerem  Gebrauche,  dass  die  Elemente, 
welche  die  Exspiration  ermöglichten,  bald  nachliessen,  deshalb, 
weil  ihr  Strom  längere  Zeit  geschlossen  war.  Wenn  schon 
normaler  Weise  die  Exspiration  längere  Zeit  dauert  als  die 
Lispiration,  so  wird  dies  in  noch  höherem  Masse  der  Fall 
sein  bei  Inspiration  von  verdichteter  Luft  und  Exspiration  in 
die  Atmosphäre. 

Wirbenutztendaherin  der  Folge  ausschliesslich  B  an  s  en'scle 
Elemente,  je  eins  für  In-  und  Exspiration,  welche  allen  An- 
forderungen entsprachen,  allerdings  die  Unbequemlichbä 
haben,  dass  sie  jedesmal  gefQllt  und  nach  dem  Grebraache 
wieder  auseinander  genommen  werden  müssen. 

Das  durch  das  Anziehen  des  Ankers  durch  den  Magnete 
bedingte  und  gänzlich  nicht  zu  vermeidende  Klappern  bei  jeder 
In-   und  Exspiration  hatte  durchaus  nicht  eine  abschrecken^k 
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Wirkung  auf  die  kleinen  Patienten^  wie  wir  anfangs  wohl  an- 
zunehmen  geneigt  waren.  Im  Gegentheil  das  ,yKlipp-E[lapp'^ 
des  Apparates  machte  offenbar  einen  angenehmen  Eindruck 
auf  dieselben,  sie  betrachteten  den  Apparat  als  ein  Spielzeug 
imd  griffen  oft  genng  mit  beiden  Händen  nach  der  Maske,  um 
sie  sich  selbst  vor  das  Gesicht  zu  halten. 

Es  möge  noch  bemerkt  sein,  dass  unser  Apparat  nicht 
nur  bei  Kindern,  sondern  auch  aus  unschwer  einzusehenden 
Gründen  viel  leichter  noch  bei  Erwachsenen  sich  anwenden 
lässt)  bei  denen  jedenfalls  eine  viel  leichtere,  ungezwungenere 
und  der  spontanen  Athmung  vollständig  angepasste  künstliche 
Äthmung  erzielt  werden  ^nn,  was  bei  der  bisher  üblichen 
Methode,  druckveränderte  Luft  aus  transportablen  Apparaten 
zu  athmen,  in  dem  Masse  absolut  nicht  zu  erzielen  war. 
Nebenbei  sei  hier  erwähnt,  dass  auch  für  Thierversuche  ein 
nach  oben  genannten  Angaben  gebauter  Apparat  sich  eignet, 
nur  müssen  die  Dimensionen,  namentlich  der  Durchmesser  der 
Leitungsrohren  und  des  Gylinders,  der  Grösse  der  Respirations- 
organe der  Yersuchsthiere  z.  B.  der  Kaninchen  angepasst 
werden,  während  die  Elektromagneten,  Wippe  etc.  nur  wenig 
kleiner  genommen  werden  müssen,  so  dass  der  Herstellung 
eines  entsprechenden  Apparates  durchaus  keine  technischen 
Schwierigkeiten  entgegenstehen.  Schliesslich  braucht  kaum 
noch  gesagt  zu  werden,  dass  dieser  Apparat  mit  allen  con- 
struirten  Gasometern  von  Waidenburg,  Cube,  Schnitzler, 
Weil,  Gaigel-Mayr,  Fleischer  in  Verbindung  gebracht 
werden  kann. 

Diesen  Apparat  haben  wir  nun  bei  verschiedenen  kleineren 
Kindern  in  Anwendung  gezogen,  und  derselbe  hat  sich  als 
durchaus  praktisch  verwerthbar  bewiesen.  Vorzugsweise  waren 
es  rachitische  Kinder,  welche  wir  mittelst  des  Apparates  com- 
primirte  Luft  einathmen  liessen.  Hierbei  gingen  wir  von  dem 
Gedanken  aus,  dass  durch  Einathmung  verdichteter  Luft,  also 
durch  eine  Erhöhung  des  Luftdruckes  im  Thorax  dem  Ein- 
sinken der  durch  Rachitis  erweichten  nachgiebigen  Brustwände 
infolge  des  üebergewichts  des  auf  die  Aussenfläche  des  Thorax 
lastenden  atmosphärischen  Druckes  entgegen  gearbeitet  werden 
und  dadurch  eine  bessere  Ventilation  der  Lungen  ermöglicht 
werden  sollte.  Hierdurch  sollte  der  Entwicklung  einer  rachi- 
tischen  Thoraxdifformiföt  vorgebeugt,  eine  schon  bestehende 
Difformität  allmählich  wieder  ausgeglichen  werden.  Die  Ein- 
athmung verdichteter  Luft  schien  sodann  von  Nutzen  zur  Ver- 
hütung der  bei  der  mangelhaften  Lungenventilation  so  häufig 
sich  einstellenden  Bronchialkatarrhe  und  Atelektasen  sammt 
den  sich  hieran  anschliessenden  katarrhalischen  Pneumonien. 

Sodann  war  daran  zu  denken,  schon  bestehende  Atelek- 

Jahzbach  f.  KinderheUkunde.  N.  F.  XXX.  18 
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tasen  durch  Einathmang  yerdichteter  Lnfi;  günstig  za  beein- 
flussen. 

Bei  der  pneumatischen  Behandlung  verfuhren  wir  folgender 
massen: 

Die  Kinder ;  welche  auf  dem  Schosse  der  Mutier  sassen, 
athmeten  durch  eine  vorgehaltene  und  fixirte  Maske  comprimiite 
Luft  aus  einem  gewohnlichen  Waldenburg'schen  Gasometer 
ein,  während  sie  in  die  Aussenluft  exspirirten.  In  den  ersten 
Tagen  wurde  ein  Ueberdruck  von  nur  3  mm  angewandt^  welcher 
im  Laufe  von  2—3  Sitzungen  bis  auf  6—8  mm  gesteigert  wurde. 
Ebenso  Hessen  wir  anfangs  nur  2 — 3;  später  4  Gasometer  in 
einer  Sitzung  einathmen  von  6 — 8  mm,  also  circa  V^^  Atmo- 
sphäre Ueberdruck.  Die  Einathmung  verdichteter  Luft  fand 
nicht  ununterbrochen  statt,  vielmehr  wurde,  nachdem  der 
Gasometer  geleert  ward,  eine  Pause  von  4 — 5  Minuten  ge- 
macht. Dies  geschah,  weil  wir  bei  einem  Eande  von  24  Monaten 
die  Beobachtung  gemacht  hatten,  dass  bei  ununterbrochener 
Athmung  leicht  Apnoe  eintrat,  so  dass  der  Apparat  in  Ei- 
spirationsstellung  etwa  12 — 20  Secunden  stehen  blieb  und 
dann  erst  wieder  eine  tiefe  Lispiration  erfolgte. 

Die  Sitzungen  fanden  so  viel  wie  mögUch  iSglicb  statt. 
Da  die  Kinder  nur  poliklinisch  behandelt  werden  konnten, 
kam  es  freilich  zuweilen  vor,  dass  sie  an  einzelnen  Tagen 
nicht  zugefQhrt  wurden. 

Um  einen  Anhaltspunkt  und  eine  ControUe  fär  den  Erfolg 
der  Therapie  zu  haben,  wurden  regelmässige  Messungen  vor- 
genommen. Liess  schon  die  blosse  Inspection  erkennen,  dass 
bei  der  Einathmung  comprimirter  Luft  die  Tiefe  der  Athem- 
Züge  bei  diesen  Kindern  um  ein  Bedeutendes  zunahm  —  der 
ganze  Brustkorb  und  namentlich  die  eingesunkenen  Stellen 
heben  und  senken  sich  in  ganz  auffallender  Weise,  während 
man  bei  der  Athmung  ohne  Apparat  bei  diesen  Kindern  nnr 
bei  genauer  Beobachtung  die  In-  und  Exspirationsstellang  de? 
Thorax  erkennen  kann  —  so  ergab  die  Messxmg  mit  dem 
Centimetermass  eine  regelmässige  Zunahme  des  Brasiamfanges 
von  circa  1  —  1  Vi  cm  während  der  Einathmung  comprimirler 
Luft.  Unmittelbar  nach  beendigter  Einathmung  jedoch  war 
nur  eine  nicht  constante  geringe  Zunahme  des  Brostamfanges 
beim  Vergleichen  mit  den  vor  Beginn  der  Sitzung  gemachten 
Messungen  zu  constatiren. 

Um  den  Einfluss  unserer  Therapie  auf  die  Gestaltung  hin- 
sichtlich Form  und  Grösse  schon  bestehender,  durch  das  stetige 
inspiratorische  Einsinken  bedingter,  dauernder  Verunstaltnngsi 
der  Thoraxseitenwände  controlliren  resp.  messen  so  können, 
wandten  wir  folgendes  Verfahren  an.  Ein  biegsamer  Draht  — 
wir  nahmen  hierzu  1  mm  dicken  umsponnenen  Kupferdraht  — 
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wurde  so  gebogen  und  geformt,  dass  er  sich  genau  den 
Dimensionen  der  rachitischen  Difformitat  anschmiegte  und 
zwar  wurde  einer  in  vertikaler  Richtung  in  der  Mammillar- 
linie  der  Furche  angepasst,  ein  anderer  in  querer  Richtung 
über  den  Thorax  und  der  Lange  nach  durch  die  Furche  über 
das  Sternum  hinweg.  Wir  bekamen  auf  diese  Weise  genaue 
Abdrücke  der  Difformitat  in  Quer-  und  Längsrichtung ,  also 
die  Ränder  eines  Durchschnitts,  den  man  sich  der  Quere  und 
der  Länge  nach  durch  die  difformirten  Theile  gelegt  denken  kann. 
Diese  so  gewonnenen  Linien  wurden  auf  sogenanntes  Millimeter- 
papier übertragen.  Von  Zeit  zu  Zeit  wurden  wieder  in  der- 
selben Weise  Quer-  und  Längsschnitte  der  genannten  Thorax- 
partien angefertigt  und  in  dasselbe  System  eingetragen,  so 
dass  der  Unterschied  der  beiden  Furchen  deutlich  erkennbar 
und  sofort  in  Millimetern  ablesbar  wurde.  Bei  diesen  ver- 
gleichenden Messungen  ist  vor  Allem  genau  darauf  zu  achten, 
dass  das  Kind  das  eine  wie  das  andere  Mal  sich  genau  in 
derselben  Lage,  Stellung  und  Haltung  befindet.  Liegt  das 
Kind  auf  dem  Schosse  der  Mutter,  so  ergeben  die  Messungen 
ein  ganz  anderes  Resultat,  als  bei  aufrechter  Stellung  des 
Kindes,  ebenso  bei  Hinneigen  des  Körpers  nach  der  einen  oder 
anderen  Seite.  Liegt  das  Kind,  so  gleicht  sich  die  Furche 
namentlich  bei  Zurückneigen  des  Kopfes  und  Nackens  fast 
vollständig  aus  oder  wird  doch  um  ein  Bedeutendes  geringer 
durch  den  Zug  der  Rippenmuskeln.  Durch  üeberneigen  des 
Korpers  nach  vorne  in  sitzender  Stellung  wird  die  Furche 
tiefer,  ebenso  bei  Hinneigen  nach  der  Seite,  auf  welcher  die 
Furche  sich  befindet.  Wir  Hessen  daher  die  Kinder  ein  für 
allemal  grade  aufrecht  auf  dem  Schosse  der  Mutter  sitzen,  mit 
aufgerichtetem  Kopfe  geradeaussehend,  die  Arme  in  natür- 
licher Haltung  am  Körper  herunterhängend. 

Um  es  zu  ermöglichen,  dass  die  comprimirte  Luft  vorzugs- 
weise amf  die  erkrankten  Partien  einwirkte,  wandten  wir  ein 
Verfahren  an,  welches  den  Grundsätzen  entspricht,  welche 
Schreiber  in  seiner  Arbeit  über  pneumatische  Therapie  ent- 
wickelt hai^)  Schreiber  hat  in  dieser  Arbeit  dargethan, 
dass  bei  circumscripten  Erkrankungen  der  Lunge  die  ein- 
geathmete  Luft  oder  Medicamente  in  zerstäubter  oder  ver- 
dampfter Form  eben  nicht  in  diese  erkrankten  Partien  ein- 
dringen, weil  hier  weniger  oder  gar  nicht  geathmet  wird,  während 
die  übrigen  Lungenpartien  compensatorisch  stärker  athmen. 
Die  eingeathmete  Luft  dringt  dahin,  wo  sie  am  meisten  an- 
gesogen wird,  das  ist  nicht  in  die  erkrankten  Stellen.  Er- 
schwert man  die  Athmung  in  den  gesunden  Partien,  dass  sie 


1)  Schreiber,  Zeitschrift  f.  klin.  Medicin  1887. 
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die  Respiration  in  den  erkrankten  Partien  nicht  mehr  über- 
wiegt,  so  steht  zu  erwarten,  dass  die  Inspirationsluft  auch  is 
diese  Partien  eindringt  Dies  berücksichtigend,  mnssten  wir 
in  unseren  Fällen,  in  welchen  es  namentlich  darauf  ankam, 
eine  grossere  Betheiligung  der  seitlichen  Thoraxpartien  an 
den  inspiratorischen  Athembewegungen  zu  erzielen,  daraof 
hinzuwirken  suchen,  dass  nicht  die  unter  grösserem  Drnck 
einströmende  Luft  nun  grössere  Ezcursionen  des  Zwerchfelk 
bewirkte.  Wir  versuchten  deshalb  die  Äthembewegongen  de» 
Zwerchfells  einzuschränken  und  erreichten  dies,  indem  wir  einen 
Druck  auf  das  meist  Yorgetriebene  Abdomen  ausübten,  wo- 
durch die  Baucheingeweide  zum  Theil  nach  oben  ge^^gt 
werden  und  so  das  Zwerchfell  am  Herabsteigen  gehindert 
wird.  Wenn  dies  geschah  und  zugleich  verdichtete  Luft  eis- 
geathmet  wurde,  so  koimten  wir  bemerken,  wie  die  einge- 
sunkene Stelle  sich  bei  der  Inspiration  hob  und  fast  das 
Niveau  der  Mammillarlinie  erreichte,  während  bei  Athmaog 
ohne  Apparat  die  Inspiration  ein  Einsinken  der  nachgiebigen 
Rippen  resp.  Rippenknorpel  zur  Folge  hat. 

Dies  erklärt  sich  folgendermassen.  Bei  der  Einathmnng 
verdichteter  Luft  strömt  diese  dahin,  wo  sie  den  wenigsten 
Widerstand  findet,  das  ist  dahin,  wo  die  Luft  am  meisten  rer 
dünnt  ist.  Nun  ist  das  Zwerchfell  der  grosste  Inspirations- 
muskel, welcher  durch  seine  Contractionen  am  meisten  zur 
Yergrösserung  des  Brustraumes  und  zur  Verdünnung  der  Lofi  in 
demselben  beiträgt.  Mithin  wird  die  comprimirte  Luft  zunächst 
in  die  auf  dem  Zwerchfell  und  den  normalen  ThorarwandoDgen 
anliegenden  Lungenpartien  eindringen  und  erst  dann,  wenn  hier 
annähernd  der  gleiche  Druck  herrscht,  wie  im  Gasometer,  auf  di^ 
nachgiebigen  erkrankten  Thoraxpartien  wirken,  welche  wahrend 
der  bei  der  Inspiration  im  Thorax  entstehenden  Luftverdünnnng 
durch  den  auf  ihre  Aussenfläche  lastenden  Atmospharendruck 
bis  jetzt  eingedrückt  wurden.  Gerade  so  wie  Schreiber 
durch  Unterdrückung  oder  Erschwerung  der  Athmnng  auf  der 
gesunden  Seite  durch  Compression  es  ermöglichte,  dass  die 
druckveränderte  Luft  auch  auf  die  kranke  Seite  wirkt,  mns« 
eine  Compression  des  Abdomens,  das  ist  eine  Unterdrückung 
oder  Erschwerung  der  Zwerchfellathmung,  zur  Folge  habea 
dass  die  eindringende  Luft,  welche  jetzt  nicht  mehr  einen 
durch  starke  Zwercbfellexcursion  geschaffenen  luftverdfinnten 
Raum  oberhalb  des  Zwerchfells  und  in  den  centralen  Lungen- 
partien  vorfindet,  nunmehr  vorzugsweise  auf  die  Thoraxwände, 
mithin  auch  auf  die  erkrankten  Partien  derselben  einwi^ 
Eine  Compression  des  Abdomens  während  der  Exspiration  schadet 
nicht  nur  nicht,  sondern  befördert  die  Ausathmung  dadurch, 
dass  der  Inhalt  der  Bauchhöhle  gegen  das  Zwerchfell  gedrangt 
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wird  und  dieses  sich  leichter  in  die  Hohe  schiebt.  Wir  liessen 
daher  die  Compression  des  Abdomens  während  In-  und  Ex- 
spiration ausüben  und  zwar  geschah  dies  dadurch,  dass  die 
Matter  des  Kindes  mittelst  eines  zusammengelegten  Handtuches 
einen  massigen  Druck  auf  den  Bauch  des  Spindes  ausübte. 

Was  nun  die  Erfolge  unserer  Therapie  angeht^  so  konnten 
wir  constatiren,  dass  das  Athembedürfniss  der  kleinen 
Patienten  in.  weit  höherem  Masse  befriedigt  wurde  bei  der 
Einathmung  comprimirter  Lufb^  als  ohne  dieselbe.  Sie  athmeten 
auf^  wie  man  zu  sagen  pflegt,  wenn  ihnen  die  Maske  angelegt 
worden  war.  Der  Thorax,  dessen  Athembewegungeu  bis  dahin 
nur  ungenügende  und  oberflächliche  waren,  hob  und  senkte 
sich  in  auffallender  Weise,  die  Athemfirequenz  wurde  verringert. 
Das  subjective  Wohlbefinden  äusserte  sich  in  einem  gewissen 
Behagen  und  Bereitwilligkeit,  mit  welcher  die  Ejnder  durch 
die  vorgehaltene  Maske  athmeten.  Die  Mütter  sahen  dies 
selbst  ein  und  brachten  deshalb  die  Kinder  willig  zu  den 
Sitzungen.  Sie  berichteten,  dass  die  Kinder  grossere  Esslust 
zeigten,  als  sonst,  dass  sie  viel  munterer  und  lebhafter  würden. 
Dabei  war  es  zweifellos,  dass  die  Kinder  bessere  Farbe  be- 
kamen und  dass  sich  ihr  Gesammtbeflnden  erbeblich  besserte. 
Das  Korpergewicht  nahm  auffallend  zu,  kurz  die  Kinder  ge- 
diehen offenbar  viel  besser. 

Bei  einem  Kinde,  welches  Jahre  lang  vorher  mit  kurzen 
Unterbrechungen  fast  stetig  von  Bronchialkatarrhen  und 
katarrhalischen  Pneumonien  belästigt  war,-  konnten  wir  con- 
statiren,  dass  die  Neigung  zu  diesen  Affectionen  bedeutend 
nachliess,  nur  ein  einziges  Mal  wurde  wegen  eines  Katarrhes 
verbunden  mit  gastrischen  Störungen  die  pneumatische  Therapie 
ausgesetzt,  bald  aber  wieder  aufgenommen  und  seitdem  blieb 
das  Kind  frei  von  diesen  Erkrankungen.  Bei  allen  anderen 
Kindern  kamen  Katarrhe,  Pneumonien,  Atelektase  im  Verlaufe 
unserer  Therapie  nicht  vor. 

Vor  allem  aber  war  zu  constatiren,  dass  der  Brustumfang 
in  hohem  Masse  zunahm.  Der  Thorax  wurde  geräumiger  und 
bekam  eine  mehr  gewölbte  Form.  Wenn  auch,  wie  schon 
oben  bemerkt,  die  Messungen  des  Brustumfanges  unmittelbar 
nach  beendigter  Athmung  comprimirter  Luft  nur  eine  geringe, 
nicht  constante  Zunahme  ergaben,  so  summirten  sich  doch  im 
Laufe  der  Behandlung  die  kleinen  Erfolge  und  ergaben  schliess- 
lich eine  nicht  unbedeutende  dauernde  Zunahme  des  Brust- 
umfanges. 

Ebenso  konnten  wir  einen  günstigen  Einfluss  unserer 
Therapie  auf  schon  bestehende  hochgradige  rachitische 
Difformitäten  beobachten.  Die  beigedruckten  Curven,  welche 
nach   oben   genanntem  Verfahren   gewonnen   wurden ,   zeigen 
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dies  in  deutlicher  Weise.  Die  schwarzen  Linien  beziehen 
sich  auf  die  erste  Messung  vom  25.  Juli  bei  dem  Kind? 
Nr.  III  der  hier  mitgetheilten  Fälle  ^  die  gestrichelten 
auf  eine  zweite  Messung  vom  8.  August^  die  punktirt«[i 
auf  eine  dritte  vom  15.  September.  Die  Linien  sind  im 
Vergleiche  so  in  das  System  eingezeichnet,  dass  das  Niveai 
des  äusseren  Brustumfanges  als  constant  angenommen  wuFd<>, 
also  die  Linie  AB  bleibt  in  ihrer  Lage,  während  die  Ent- 
fernung der  Punkte  xx,X;,  von  ihr,  das  ist  die  Tiefe  dei 
Furche  wechselt 

Es  zeigt  sich  nun,  dass  eben  die  Tiefe  der  Furche  mit 


der  Dauer  der  Therapie  abnimmt,  dagegen  nimmt  die  Breitf 
resp.  Länge  derselben  zu,  so  dass  im  Ganzen  die  Furche  viel 
seichter  wird  und  sich  allmählich  zum  Niveau  der  Thoiai- 
Wandungen  erhebt.  Sehr  deutlich  sichtbar  ist  dies  bei  Gurre  IV 
Die  Tiefe  der  gestrichelten  Curve  nimmt  um  1^ — 2  mm  ab,  d.ii 
die  Punkte  x,  x„  sind  um  so  viel  näher  der  Linie  AB  wie  i 
Ferner  verläuft  die  gestrichelte  Linie  in  einem  viel  spitzeren  Winb! 
gleichmässig  und  allmählich  mit  AB  zusammen,  wie  die  schwane 
In  noch  höherem  Grade  ist  dies  bei  der  punktirten  Curve  ue: 
Fall,  welche  von  einer  späteren  Messung  herrührt. 

Die  Curven  I  und  III  sind  jedesmal  horizontal  durch  dit 
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Furchen  gelegt  und  zwar  I  rechts,  lU  links,  II  und  IV  sind 
vertikal  in  der  Mammillarlinie  der  Furche  angepasst  und  zwar 
II  rechts,  IV  links. 

Figur  3  stellt  den  verkleinerten  horizontalen  Durchschnitt 
durch  die  Brust  in  der  Hohe  der  Furchen  bei  demselben  Kinde 
zu  Anfang  und  im  Verlaufe  der  Behandlung  dar.  Die  Strecke 
SL  entspricht  der  Curve  III,  SR  der  Curve  I.  Zu  beiden 
Seiten  des  Stemums  (S)  sind  tiefe  Furchen  ausgeprägt,  welche 
das  Stemum  kammformig  vorspringen  lassen,  sich  aber  all- 
mählich im  Laufe  der  Behandlung  ausgleichen. 

Sehr  in  die  Augen  springend  war  der  Erfolg  bei  dem 
ersten  der  mitgetheilten  Fälle,  welcher  auf  der  Versammlung 
deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  zu  Köln  letzten  Herbst 
bei  Gelegenheit  der  Demonstration  des  Apparates  vorgestellt 
wurde.     Herr  Prof.  Ungar  durfte  von  ihm  sagen:  „Bei  ihm 

Fig.  S. 


bestanden  zur  Zeit,  als  die  pneumatische  Behandlung  begann, 
solche  Einsenkungen  der  seitlichen  Thoraxpartien,  dass  die- 
selben tiefe  Mulden  darstellten;  heute  nach  etwa  3  Monaten 
sind  die  Seitentheile  des  Brustkorbes  wieder  so  nach  aussen 
getreten,  dass  dieselben  wenn  sie  auch  nicht  ihre  normale 
couvexe  Biegung  nach  aussen  erreicht  haben,  doch  auch  keine 
Coücavitat  nach  innen  mehr  aufweisen.''^) 

Zur  Illustration  des  günstigen  Einflusses,  welchen  die 
pneumatische  Therapie  selbst  bei  Fällen  hochgradiger,  durch 
Rachitis  veranlasster  Difformitäten  des  Thorax  auszuüben  ver- 
mag, seien  hier  4  der  von  uns  behandelten  Fälle  kurz  mit- 
getheilt. 

l.Sermann  Poetter,  8  Jahre  alt,  hat  erst  gegen  Ende  des  zweiten 
Jahres  laufen  gelernt,  bekam  die  ersten  Zähne  im  15.  Monat  und  hat 
immer  viel  an  Bronchialkatarrhen  gelitten. 

1)  Therapeut.  Monatshefte  Januar  1888. 
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Status  vom  25.  Mai.  Patient  ist  ein  bleicher,  schlecht  geirrter 
Knabe.  Der  Kopf  des  Kindes  ist  gross  im  Verhältniss  sum  Bnistnm£uig 
und  eckig,  mit  weit  vorspriogenden  Tnbera  parietalia  und  firontalis; 
er  misst  56  cm  im  umfang.  Die  grosse  Fontanelle  ist  noch  nicht  völlig 
verknöchert.  Der  Brustumfang  misst  oberhalb  der  Brustwarzen  47 
bis  48  cm,  unterhalb  derselben  61—62  cm.  Es  besteht  beiderseits  deut- 
licher rachitischer  Rosenkranz. 

Vom  links  unten  parallel  der  Zwerchfellinsertion  in  der  Höhe  der 
5.  und  6.  Rippe  befindet  sich  eine  tiefe  Furche,  in  welche  man  dea 
kleinen  Finger  bequem  hineinlegen  kann;  rechts  ist  eine  gleiche  Forche, 
aber  nicht  so  deutlich  ausgeprägt.    Das  Stemum  springt  vor. 

Es  besteht  eine  leichte  Scoliose  der  Wirbelsäule  mit  der  oberen 
Convexität  nach  rechts.  Das  Abdomen  ist  stark  aufgetrieben.  Die  Epi- 
physen  der  Unterarm-  und  Unterschenkelknochen  sind  sehr  Tenückt 

An  den  unteren  Extremitäten  sind  leichte  Yerkrümmungen  i<x- 
banden. 

Das  Körpergewicht  beträgt  8000  g  (ohne  Kleider). 

Die  Percussion  der  Brustorgane  ergiebt  nichts  Abnormes;  durch 
AuBCultation  lässt  sich  hinten  vereinzeltes  Rasseln,  Giemen  und  Pfeifen 
nachweisen. 

Am  26.  Mai  wurde  mit  der  pneumatischen  Behandlung  begonoeD, 
indem  in  oben  geschilderter  Weise  comprimirte  Luft  eingeathmet  ood 
in  die  Atmosphäre  ausgeathmet  wurde. 

Am  14.  Juni  zeigten  sich  Fiebererscheinungen  (Morgens  38,6,  Abend« 
39,8^.  An  diesem  und  den  nächsten  Tagen  hatte  das  Kind  Sclimetsen 
in  der  Magengegend,  einige  Male  Erbrechen  und  wiederholte  Stoiil- 
entleerungen  (4 — 6  mal  des  Tages)  von  dünner  Consistenz  und  gelbhrauser 
Farbe. 

Die  pneumatische  Therapie  wurde  ausgesetzt  und  konnte,  da  dk 
Mutter  mittlerweile  in  Wochen  gekommen  war,  erst  am  16.  Juli  wieder 
aufgenommen  werden.  Das  Körpergewicht  betrug  am  14.  Juni  9500  g, 
der  Brustumfang  oben  48,6 — 49,  unten  62—63  cm. 

Am  16.  Juli  wurde  die  pneumatische  Therapie  wieder  anfgenommeo. 

Status  am  16.  Juli.  Die  rachitischen  Erscheinungen  an  KopC, 
Brust  etc.  sind  noch  vorhanden.  Der  BrustumCEmg  beträgt  oben  48^5, 
unten  63  cm. 

Das  Körpergewicht  ist  10120  g.  Durch  Auscultation  und  Percusaion 
ist  nichts  Krankhaftes  nachzuweisen. 

Schon  am  2.  August  war  der  Brustumfang  oben  bis  auf  60^  cm 
gestiegen,  unten  betrug  er  62,6  cm. 

£ai  18.  August  wurde  Patient  als  in  hohem  Gkade  gebessert  ent- 
lassen, da  die  Mutter  erklärte,  wegen  Häufung  häuslicher  Geschäfte  nicht 
mehr  kommen  zu  können,  zumal,  da  der  Junge  ja  wieder  gesund  sei 
Das  Körpergewicht  betrug  am  Tage  der  Entlassung  10800  g.  Der  Bmat- 
umfang  oben  61,  unten  63  cm. 

Es  war  erreicht  worden,  dass  die  rachitischen  Difformiiäien  am 
Thorax  fast  verschwunden  waren  und  der  Brustumfang  oberhalb  der 
Brustwarzen  um  3 — 4  cm  zugenommen  hatte.  Auf  die  Messungen  d^ 
Brustumfanges  unterhalb  der  Brustwarzen  in  der  Höhe  der  rachitischaa 
Furchen  ist  keine  grosse  Bedeutung  zu  legen,  da  die  Resultate  nacb 
dem  Füllungsgrade  des  Magens  resp.  Abdomens  verschieden  aufalies. 
Es  ist  dies  der  Knabe,  welcher  in  Köln  auf  der  Naturforscherversamm- 
lung  vorgestellt  wurde  und  von  dem  oben  schon  die  Bede  war. 

Patient  äussert  keine  Beschwerden,  der  Stuhl  ist  normal,  der  Appetit 
sehr  gross. 

Die  Untersuchung  der  Brustor«uie  ergiebt  nichts  Abnormes.  Patiect 
ist  jetzt  ein  gesunder,  blühender  Knabe. 
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2.  Andreas  Elaeser^  4  Jahre  alt,  ist  nach  der  Aussage  der  Mutier, 
nachdem  er  etwa  im  13.  Monat  angefangen  hatte,  einige  Gehversuche 
EU  machen,  wieder  davon  abgekommen,  nnd  hat  erst  gegen  Mitte  des 
zweiten  Jahres  laufen  gelemC  Der  Durchbrach  der  Zähne  begann  im 
11.  oder  12.  Monat. 

Das  Kind  litt  viel  an  starken  Kopf  seh  weissen.  Wegen  der  mitunter 
heftig  auftretenden  Begleiterscheinungen  der  Rachitis,  Bronchial katarrhe, 
Durchfälle  etc.,  wurde  es  von  der  Mutter  mehrmals,  aber  immer  nur  für 
kuize  Zeit  in  die  Behandlung  der  hiesigen  Kinderpoliklinik  gebracht. 

Status  am  18.  Juni.  Patient  ist  ein  bleich  aussehender,  11450  g 
wiegender  Knabe  mit  deutlich  ausgeprägten  rachitischen  Erscheinungen : 
hochgradigen  genua  vulga,  Verdickung  der  Epiphysen  des  Radius  und 
der  Ulna,  aufgetriebenem  Abdomen  und  dickem  Kopf.  Der  Thorax  hat 
die  Form  des  Pectus  carinatum,  vorne  unten  links  verläuft  parallel 
zur  Zwerchfellinsertion  eine  tiefe  rachitische  Einziehung. 

Der  Brustumfang  oberhalb  der  Brustwarze  beträgt  48 — 49  cm,  unter- 
halb derselben  49 — ^50  cm. 

Am  19.  Juni  beg^annen  die  Einathmungen  comprimirtex  Luft. 

Am  4.  Juli  betrug  der  Brustumfang  oben  50,5,  unten  51  cm,  das 
Körpergewicht  12150  g. 

Die  Mutter  g^ebt  an,  dass  nach  Beginn  der  Einathmungen  der 
Appetit  des  Knaben  bedeutend  sich  gebessert  habe. 

Am  3.  August  misst  der  Brustumfang  oben  51,0,  unten  52  cm,  das 
Körpergewicht  beti%t  12900  g.  Guter  Appetit  und  allgemeines  Wohl- 
befinden hält  dauernd  an. 

Am  19.  August  wird  Patient  als  nicht  mehr  Gegenstand  unserer 
Behandlung  entlassen.  Der  Brustumfang  misst  oben  52,0,  unten  53,5; 
das  Körpergewicht  beträgt  13500  g.  Der  Brustmnfang  hat  um  4  cm 
zugenommen,  die  rachitischen  Furchen  haben  sich  ausgeglichen.  Das 
Allgemeinbefinden  ist  gut;  an  den  Brust-  und  Bauchorganen  ist  nichts 
Krankhaftes  nachzuweisen. 


3. Wilhelm  Hofmann,  23  Monate  alt  Die  Mutter  g^ebt  auf  Be- 
fragen an,  bemerkt  zu  haben,  dass  im  8. — 10.  Monat  die  Brust  enger 
und  die  Athmung  eine  schnellere,  die  Exspiration  eine  „kümende'*  ge- 
worden sei.  Jetzt  leide  das  Kind  viel  an  Husten,  sei  kurzathmig  und 
könne  noch  nicht  laufen.  Das  Kind  hat  an  Stimmritzenkrämpfen  ge- 
litten. 

Status  vom  16.  JulL  Das  Kind  athmet  sehr  djspnOtisch,  die  M.M. 
sterno-cleido-mastoidei  und  Scaleni  betheiligen  sich  stark  an  der  In- 
spiration; dabei  ist  die  Athmung  eine  frequente,  bei  jeder  Inspiration 
sinken  die  Seitentheile  des  Brustkorbes  ein.  Die  Gesichtsfarbe  ist  weiss- 
bläulich.    Die  grosse  Fontanelle  ist  noch  ofifen. 

Zähne  sind  noch  nicht  vorhanden,  die  Epiphysen  der  Vorderarm- 
knochen sind  bedeutend  verdickt. 

Das  Sternum  tritt  hochgradig  hervor,  vorne  in  der  Höhe  der  5. 
bis  7.  Rippe  ist  eine  querverlaufende,  links  2,8  cm,  rechts  3  cm  tiefe 
Furche  vorhanden.    (Vgl.  die  Abbildungen.) 

An  den  Rippen  ist  der  rachitische  Rosenkranz  sehr  deutlich  aus- 
geprägt. Der  Brustumfang  beträgt  oberhalb  der  Brustwarze  41,5,  onter- 
halb  derselben  42  cm.  Das  Abdomen  ist  aufgetrieben,  die  Extremitäten 
sind  noch  gerade.  Das  Körpergewicht  beträgt  7500  g  bei  einer  Körper- 
lange von  69,5  cm. 

Am  16.  Juli  wurde  mit  der  pneumatischen  Therapie  begonnen. 

Während   der  Einathmungen   comprimirter  Luft  dehnte   sich  der 
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Thorax  oben  bis  sa  44  cm,  unten  bie  zu  44,5  cm  aus.  Die  Einziehuoges 
verschwanden  volletändig. 

Am  1.  August  betrug  der  Brustumfang  oben  42,5,  unten  43  cm,  dae 
Körpergewicht  7760  g,  bei  einer  Eörperlänge  von  71  cm. 

Anfaufif  Augast  kommen  die  mittleren  unteren  Schneidezähne  zan 
DurchbrucD. 

Am  15.  August  beträgt  das  Körpergewicht  8120  g  bei  einer  Länge 
von  72,6  cm,  der  Brustumfang  43  cm  oben,  unten  44  cm. 

Am  16.  September  war  das  Körpergewicht  auf  10980  g  getiaegeo, 
die  Körperlänge  auf  76  cm,  der  BrustumÜEing  oben  auf  61  5,  unten  auf 
53,0  cm. 

Leider  musste  jetzt  die  pneumatische  Behandlung  wegen  banlicber 
Veränderungen  in  der  Klinik  unterbrochen  werden.  Immerfai  n  halte 
aber  im  Verlaufe  von  2  Monaten  der  Brustumfang  um  9,6  resp'  11  em 
zugenommen,  das  Körpergewicht  um  3480  g,  die  Körperlänge  nm  5,5 es. 
Die  Furchen  haben  sich  bedeutend  verflacht  und  nähern  sich  mehr  nnd 
mehr  dem  Niveau  der  übrigen  Brustwand,  was  sowohl  der  blosse  Aoj^eii* 
schein,  als  auch  namentlich  die  vergleichenden  Messungen  ergeben  (Vgl 
das  hierüber  S.  15  Gesagte).  Das  Kind  sieht  viel  gesünder  ans,  die 
Dyspnoe  ist  fast  gänzlich  geschwunden. 

Krankhafte  Erscheinungen  seitens  der  Lungen  sind  nicht  mehr  nacb- 
zuweisen. 

4.  Paul  Iven,  27  Monate  alt,  lernte  erst  gegen  Ende  des  zweiten 
Jahres  laufen.  Die  Dentition  stellte  sich  im  15.  Monat  ein.  Das  Kind 
litt  viel  an  Magen-Darmkatarrhen. 

Status  vom  14. August.  Patient  ist  ein  41,5  langes,  9470  g  schweres 
Kind  von  blasser  Hautfarbe.  Die  grosse  Fontanelle  ist  weit  offi&n,  d^ 
Hinterhaupt  von  Haaren  fast  entblös^st.  Der  Schädel  ist  eckig,  gioi«, 
mit  vorspringenden  Tubera  parietalia  et  frontalia.  Die  Verdickung  der 
Epiphysen  der  oberen  Extremitäten  ist  sehr  gross.  Es  besteht  eine 
hochgradige  Verkrümmung  des  linken  Unterschenkels  infolge  einer  frahrr 
erlittenen  Lifraction  beider  ünterschenkelknochen.  Beiderseits  recht». 
mehr  wie  links,  bestehen  bedeutende  Abflachungen  der  seitlichen  Thorai- 
wände,  unten  vorne  sind  rechts  wie  links  tiefe,  quer  verlaufende  Furchen. 

Der  Brustumfang  beti^Lgt  oberhalb  der  Brustwarze  47 — 47,5  cm, 
unterhalb  48 — 49  cm. 

Am  14.  August  wurde  mit  der  pneumatischen  Therapie  begonoeiL 

Am  15.  September  war  das  Gewicht  auf  10980  g,  die  I^ge  da 
Körpers  auf  76  cm  gestiegen ;  der  Brustumfang  betrug  oben  61,5,  untes 
53,0  cm.  Es  hat  sich  also  innerhalb  eines  Monats  der  Brustumfang  um 
4---4,6  cm  erweitert.  Die  Furchen  haben  sich  verflacht  und  nähern  uck 
mehr  dem  Niveau  der  übrigen  Brustwand,  was  auch  hier  sowohl  dt: 
blosse  Augenschein,  als  auch  namentlich  die  vergleichenden  Messangesi 
ergeben. 

Die  pneumatische  Behandlung  musste  aus  oben  genanntem  Gnuuie 
unterbrochen  werden. 

Es  ist  einleachtendy  dass  mit  der  pneumatischen  Be- 
handlung der  rachitiseben  Dififormitat  die  Behandlung  des 
Krankheitsprocesses  Hand  in  Hand  gehen  muss,  dass  dafür 
Sorge  zu  tragen  ist,  dass  die  erweichten  Knochen  mogUchs: 
bald  consolidiren.  So  lange  die  Knorpel  und  Knochen  nach- 
giebig bleiben,  ist  an  eine  dauernde  Heilung  nicht  zu  denken, 
da   bei   Nachlass    der   pneumatischen   Behandlung   die  nach- 
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giebigen  Stellen  doch  wieder  einsinken  werden.  Es  muss 
daher  auch  möglichst  darauf  hingewirkt  werden,  dass  der 
rachitische  Process  baldigst  zur  Heilung  kommt.  Neben  der 
passenden  Ällgemeinbehandlung  wurde  daher  in  unseren  Fällen 
Phosphor  verabreicht,  der  sich  in  der  Bonner  Einderpoliklinik, 
wie  Ungar  in  der  Bezirksversammlung  der  Aerzte  des 
Regierungsbezirks  Köln  1889  vorgetragen,  aufs  Beste  be- 
wahrt hat. 

Resümiren  wir  den  Erfolg  unserer  pneumatischen  Therapie 
bei  rachitischen  Kindern,  so  können  wir  constatiren,  dass  wir 
eine  bessere  Lungenyentilation  erzielten,  dass  der  Stoffwechsel 
ein  regerer  wurde,  und  hiermit  der  ganze  Zustand  der  Patienten 
sich  besserte.  Katarrhalische  Erscheinungen  der  Lunge  liesseu 
mehr  und  mehr  nach.  Die  Neigung  zu  Atelektasenbildung 
und  das  Auftreten  pneumonischer  Erscheinungen  nahm  offenbar 
ab.  Beginnende  rachitische  Difformitäten  des  Brustkorbes  wurden 
in  ihrer  Weiterentwicklung  gehemmt  und  selbst  schon  aus- 
gebildete, zum  Theil  hochgradige  Difformitäten  in  auffallender 
Weise  gebessert,  ja  fast  vollständig  beseitigt. 

War  es  auch  hauptsächlich  der  Zweck  dieser  Arbeit,  den 
günstigen  Einfluss  der  Einathmungen  verdichteter  Luft  auf  an 
Rachitis  erkrankte  Kinder  darzustellen,  so  sei  es  doch  ge- 
stattet, auf  andere  Indicationen  für  die  pneumatische  Therapie 
im  Kindesalter  hinzuweisen. 

Der  von  uns  beobachtete  günstige  Einfluss  der  Pneumato- 
therapie  auf  Bronchialkatarrhe  und  Bronchopneumonien  recht- 
fertigen  die  Aufstellung  dieser  Zustände,  abgesehen  von  einer 
gleichzeitig  bestehenden  Rachitis,  als  Lidication  für  die  pneu- 
matische Therapie  auch  im  Kindesalter,  wie  sie  bei  Bronchial- 
katarrhen Erwachsener  längst  übereinstimmend  angenommen 
ist.  Am  meisten  wird  die  Form  des  diffusen,  mehr  chronischen 
Katarrhes  dieser  Therapie  zugänglich  sein.  Ebenso  kann  zur 
Verhütung  von  Atelektasen  die  Einathmung  comprimirter  Luft 
empfohlen  werden,  während  der  Beseitigung  schon  bestehender 
circumscripter  Atelektasen  die  pneumatische  Therapie  wohl 
ziemlich  machtlos  gegenüberstehen  dürfte,  weil  ja,  wie  schon 
oben  erwähnt,  die  verdichtete  Luft  unter  gewöhnlichen  Um- 
ständen gar  nicht  in  die  atelektatischen  Partien  eindringen  wird. 

Der  Vollständigkeit  halber  seien  hier  als  weitere  Indi- 
cationen für  die  pneumatische  Therapie  im  Kindesalter  noch 
erwähnt  der  paralytische  Thorax,  welcher  ein  Ausdruck  schon 
bestehender  Phthisis  pulmonum  ist  oder  doch  eine  Prädisposition 
für  dieselbe  abgiebt,  und  die  Pleuritis,  sowohl  im  Stadium 
der  Exsudation,  als  auch  der  eventuell  sich  hieran  anschliessenden 
und  zu  Difformitäten  des  Brustkorbes  führenden  Schrumpfung, 
endlich   noch  Verunstaltungen  des  Thorax,   welche  nach  ab- 
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gelaufener  Rachitis  zurückgeblieben  sind.  Von  einer  meüiodisch 
durchgeführten  pneumatischen  Behandlung  ist  eine  bessere  Ent- 
wicklung des  Thorax,  respective  eine  schnellere  Besorption  des 
Exsudates  und  Verhütung  der  difformirenden  Wirkung  der 
pleuritischen  Schwarte  wohl  zu  erwarten. 

Bei  der  Behandlung  aller  dieser  Fälle  ist  aber  vor  allem 
darauf  zu  sehen,  dass  die  druckyeränderte  Lufk  auch  in  der 
That  dahin  kommt,  wo  sie  wirken  soll,  was  eben  nur  nach 
der  von  Schreiber  verfolgten  event.  zu  modificirenden  Art 
und  Weise  zu  erzielen  ist. 

Zum  Schlüsse  dieser  Arbeit  erfülle  ich  eine  angenehme 
Pflicht,  indem  ich  Herrn  Prof.  Dr.  Ungar  für  die  mir  bei 
Abfassung  dieser  Arbeit  bereitwilligst  geleistete  Hilfe  herz- 
lichen Dank  ausspreche. 


vni. 

Zur  Aetiologie  und  patbologiscben  Anatomie  der 

Kinder  -  Pnenmonie. 

Von 
HüQO  QUEISNEB. 

Von  allen  Kinderkrankheiten  nimmt  wohl  die  Pneumonie 
wegen  ihres  relativ  häufigen  Vorkommens  den  hervorragend- 
sten Platz  ein  und  verdient  deshalb  ganz  besondere  Berück- 
sichtigung. 

So  berichtet  Gerhardt,  dass  in  Jena  in  den  Jahren 
1862 — 1867  Yon  317  beobachteten  Pneumonien  158  in  die 
Zeit  vom  ersten  bis  fünften  Lebensjahre  fielen;  Jurasz  kommt 
zu  dem  Resultat,  dass  die  croupöse  Pneumonie  2,9%  aller  Er- 
krankungen im  ersten  Lebensdecennium  betrage,  und  v.  Dusch 
hat  eine  ähnliche  Procentzahl  für  das  1.— 15.  Lebensjahr  er- 
mittelt, nämlich  2,4%. 

Nach  Untersuchungen  von  Steffen  und  v.  Ziemssen 
nimmt  die  vorwiegende  Zahl  der  Pneumonien  die  croupose 
Form  ein,  nur  im  1.--2.  Lebensjahr  überwiegt  die  katar- 
rhalische. 

Nach  Henoch  weicht  die  Bronchitis  der  Sander  von  der 
der  Erwachsenen  darin  ab,  dass  die  Tendenz  zu  einer  raschen 
und  gefahrlichen  Verbreitung  bis  in  die  kleinsten  Bronchien 
viel  grosser  ist,  und  bei  einer  ausgebreiteten  Bronchitis  während 
der  ersten  Kinderjahre  mehr  oder  minder  zahlreiche  broncho- 
pneumonische  Heerde  vorhanden  sind. 

Ja  Vogel  und  Biedert  bezeichnen  die  Bronchopneumonie 
als  den  Trabanten  der  Diphtherie. 

Während  früher  im  Jahre  1842  Seiffert  und  Barrier 
noch  keinen  Unterschied  zwischen  croupöser  und  katarrhalischer 
Pneumonie  kannten,  Rilliet  und  Barthez  aber  schon  eine 
kachektische  Form  erwähnen,  finden  wir  im  Jahre  1847  von 
Friedeleben  schon  ganz  bestimmte  Unterscheidungsmerkmale 
zwischen  der  lobären  croupösen  und  lobulären  katarrhalischen 
Form  angegeben. 

'Es  stellte  jedoch  erst  v.  Ziemssen  im  Jahre  1862  in 
seiner  Arbeit  über  Pleuritis  und  Pneumonie  im  Kindesalter 
ganz  bestimmte  Unterschiede  zwischen  beiden  Formen  auf  und 
sagt  dort,  dass  der  protrahirte  Verlauf  mit  den  späteren  be- 
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deutenden  Schwankungen,  mit  den  immer  wiederkehrenden 
Steigerungen  des  Fiebers ,  denen  jedesmal  ein  Fortschritt  de> 
örtlichen  Processes  entspreche,  mit  dem  langsamen  durch  kleine 
Exacerbationen  verzögerten  Abfall  der  katarrhalischen  Form 
eigenthümlich  sei 

Namentlich  betont  er,  dass  die  lobäre  Form  durchaus  nick 
so  selten  im  Kindesalter  vorkomme,  wie  man  bisher  ange 
nommen  habe. 

Während  aber  v.  Ziemssen  die  Differentialdiagnose 
zwischen  crouposer  und  katarrhalischer  Form  für  leicht  hält, 
betonen  Sahmeu  und  y.  Dusch  mit  Recht  die  Schwierigkeit, 
zwischen  beiden  Formen  zu  unterscheiden,  und  ersterer  stellt 
deshalb  eine  Zwischenform  zwischen  beiden  auf. 

Für  die  Bronchopneumonie  hat  Gerhardt  angegeben, 
dass  die  gleichmässige  Verbreitung  des  Katarrhs  von  der  Trachea 
aus  auf  die  Bronchien  das  gewohnlich  doppelseitige  Auftreten 
bedingt  und  die  mechanisch  ungünstige  Lage  der  Unterlappen 
diese  und  besonders  die  hintersten  untersten  Theile  zum  Haupt- 
sitz der  Krankheit  macht. 

Bezüglich  der  pathologisch-anatomischen  Verhält- 
nis« e  stimmen  wohl  die  meisten  Autoren  überein,  deren  Haupt- 
unterschiede  nach  Henoch  darin  bestehen  sollen,  dass  bei  der 
katarrhalischen  Form  die  Alveolen  mit  einer  aus  verfetteten 
Epithelien  und  zahlreichen  grosseren  und  kleineren  lymphoiden 
Zellen  bestehenden  Masse  ausgefüllt  sind,  die  ebenfalls  der  Ver- 
fettung anheimfallen  und  dann  graugelbliche  Verfärbung  der 
verdichteten  Partien  bedingen,  während  bei  der  crouposen  Fonn 
die  Alveolen  mit  einem  festen,  grosstentheils  aus  geronnenem 
Fibrin  bestehenden  Exsudate  gefüllt  sind. 

Doch  bestätigt  Henoch  die  Untersuchungen  von  Charcot^ 
dass  auch  bei  der  katarrhalischen  Form  fibrinöses  Exsudat  in 
den  Alveolen  nachweisbar  ist,  was  nach  Vogel  und  Biedert 
der  anatomische  Ausdruck  der  unbestimmten  Mittelform  wäre. 

Als  makroskopisch  diagnostisches  Merkmal  stellen  beide 
Autoren  die  Behauptung  auf,  dass,  auch  wenn  die  einzelnen 
katarrhalischen  Heerde  confluiren,  sie  nicht  so  brüchig,  wie  die 
fibrinösen  sind  und  zahlreich  in  verschiedenen  Stellen  normalen 
Lungengewebes  eingebettet  liegen. 

Was  die  Aetiologie  der  Kinder-Pneumonie  anlangt, 
so  ist  schon  seit  uralter  Zeit  als  hauptsächlichste  Ursache  von 
allen  Autoren  der  Beiz  der  Kälte  angegeben  worden.  Vogel 
und  Biedert  weisen  auch  darauf  hin,  dass  die  Kinder  während 
des  Zahnens  geifern  und  durch  Herabfliessen  des  SpeicheU 
Durchnässung  der  Kleider  und  Abkühlung  der  Brust  verur- 
sacht wird. 

Ferner  soll  Pneumonie  diejenigen  Kinder  treffen^  die  in 
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staubigen  Werkstatten  aufgezogen  wurden.  Auch  Sumpfluft, 
dampfe  Zimmerluft  im  Winter  und  Feuchtigkeit  in  Wohn- 
aud  Schlafzimmern  werden  als  Ursachen  angegeben. 

Biedert  hat  statistisch  festgestellt^  dass  alle  Bespirations- 
krankheiten  ohne  Rücksicht  auf  die  Windrichtung  durch  ntarke 
Winde,  niedere  Temperatur  und  hohe  Luftfeuchtigkeit  beein- 
flusst  werden. 

Elebs,  Koch  und  Eberth  stellten  zuerst  bakteriologische 
Untersuchungen  bei  Pneumonie  an  und  fanden  auch  Bakterien 
bez.  Kokken  in  den  infiltrirten  Partien,  doch  war  es  erst 
Friedländer  im  Jahre  1883  Yorbehalten,  den  Nachweis  zu 
liefern,  dass  das  Vorkommen  von  Kokken  bei  Pneumonie  ein 
constantes  sei.  Es  fielen  aber  nicht  alle  Versuche  positiv  aus, 
da  sich  Kaninchen  vollständig  refractär  verhielten,  von  fQnf 
Händen  nur  einer  und  von  Meerschweinchen  nur  die  Hälfte  zu 
Grunde  ging. 

Die  Keinculturen  wachsen  in  Gelatine  in  Nagelform,  d.  h. 
sie  wachsen  nicht  blos  im  Impfstich,  sondern  auch  auf  der 
Oberfläche  in  Form  eines  halbkugeligen  Köpfchens. 

Im  Jahre  1884  berichtete  Fränkel  auf  dem  Congresse 
für  innere  Medicin,  dass  er  schon  im  Jahre  1883  aus  der  Lunge 
eines  an  Pneumonie  Verstorbenen  eine  Cultur  auf  Blutserum 
gewonnen  habe,  die  ausschliesslich  aus  spindelförmigen  Kokken 
bestand^  wie  er  sie  schon  früher  wiederholt  im  Exsudate  der 
Pneumonie  gefunden  habe.  Injectionen  dieser  Cultur  erwiesen 
sich  im  Gegensatz  zu  den  Friedländer'schen  gerade  bei 
Kaninchen  sehr  wirksam,  während  Meerschweinchen  entweder 
gar  nicht  reagirten,  oder  erst  nach  mehreren  Tagen  zu  Grunde 
gingen. 

Bezüglich  der  Reinculturen  erwähnt  Fränkel,  dass  ihre 
Wachsthumsenergie,  wenn  sie  in  Bouillon  bei  Bruttemperatur 
durch  mehrere  Generationen  fortgezüchtet  würden,  derart  zu- 
nehme, dass  bei  Uebertragung  von  Bouillon  auf  Gelatine  ein 
Oberflächenwachsthum  auf  letzterer  sich  einstelle,  welches 
unter  Umständen  sogar  deutlich  nagel  formig  werden  könne, 
während  bei  directer  Uebertragung  jedes  Oberflächenwachsthum 
ausbleibe. 

Der  nageiförmige  Typus  sei  daher  nur  der  Ausdruck  ein^r 
besonderen  Wachsthumsenergie. 

Aus  dem  Referate  ist  jedoch  nic^t  genau  zu  entnehmen, 
ob  Fränkel  seinen  Pneumoniekokkus  als  ganz  verschieden 
von  dem  Friedländer'schen  ansah,  oder  ob  er  ihn  blos  als 
eine  Abart  aufgefasst  wissen  wollte. 

Erst  im  Jahre  1886  erschien  eine  neue  Arbeit  von  Fränkel, 
in  der  er  angiebt,  dass  er  in  allen  von  ihm  untersuchten  Pneu- 
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moniefallen  stets  ein  und  dieselbe  Form  von  Organismen  ge- 
funden habe. 

In  demselben  Jahre  untersuchte  Weichselbaum  129  Falle 
von  Pneumonie  und  fand  in  allen  Fällen  stets  und  ausnahmslos 
bestimmte  Organismen  im  pneumonischen  Exsudat,  die  zwar 
mit  den  von  Frank el  gefundenen  bezüglich  der  Form  und 
Anordnung  eine  kleine  Differenz  zeigen,  die  Weichselbaum 
aber  mit  den  seinigen  für  identisch  hält  und  die  jetzt  auch 
allgemein  als  Fränkel- Weichselbaum'sche  Pneumonie- 
kokken  bezeichnet  werden. 

Der  Diplokokkus  Pneumoniae  besteht  aus  nüttelgrosseii. 
ovalen,  lancettförmigen,  mitunter  auch  runden  Kokken,  welche 
zu  zweien,  doch  auch  zu  vieren  und  sechsen,  ja  selbst  darüber 
vorkommen.  Die  Ketten  sind  entweder  gradlinig,  oder  leicht 
gebogen. 

In  den  Ketten  stehen  je  zwei  Kokken  einander  naher  als 
die  übrigen,  oder  es  kommen  Ketten  vor,  in  denen  je  zwei 
oder  drei  Kokken  einander  näher  liegen,  oder  es  lagern  endlich 
alle  Kokken  gleich  dicht  nebeneinander. 

Eine  weitere  Eigenthümlichkeit  ist  das  Vorhandensein 
einer  Kapsel,  die  eine  wechselnde  Breite  haben  kann. 

Unter  20^  Celsius  zeigt  der  Diplokokkus  kein  sichtbares 
Wachsthum  und  kaim  auf  Agar-Agar,  Blutserum  und  Bouillon 
cultivirt  werden. 

Auf  der  Agar-Agar-  oder  Blutserumstrichcultur  zeigt  er 
bandförmige  Vegetation,  die  fast  homogen  oder  fein  reticulirt 
ist.  Am  Bande  erkennt  man  ganz  durchsichtige  und  farblose 
Kömchen. 

In  Bouillon  sieht  man  ein  feinflockiges  weisses  Sediment 
am  Boden,  während  die  darüber  befindliche  Flüssigkeit  ziem- 
lich klar  bleibt. 

Giesst  man  eine  Cultur  auf  Agarplatten  aus,  so  entstehen 
nur  ganz  kleine  Colonien,  die  eben  nur  als  sichtbare  Pünktchen 
erscheinen  und  von  denen  es  zweierlei  Formen,  Colonien  mit 
oder  ohne  Hof,  giebt. 

Erstere  haben  ein  compactes,  fein  granulirtes  Centrum, 
das  von  einem  blassen,  fast  durchsichtigen  Hof  umgeben  ist 

Letztere  erscheinen  blassgelb  bis  dunkelbraun  und  weisen 
hier  nicht  selten  zackige  oder  zerfranste  Ränder  auf. 

Weichselbaum  konnte  unter  129  Fällen  den  Diplokokkus 
94  Mal  nachweisen,  von  denen  80  Fälle  primäre,  14  FsMe  secun- 
däre  Pneumonien  betrafen. 

Femer  beobachtete  er  in  21  Fällen,  von  denen  13  Falk 
primäre,  8  Fälle  secundäre  Pneumonie  betrafen,  einen  Strepto- 
kokkus pyogenes,  den  er,  was  die  secundären  Formen  anlangt 
mit  dem  Streptokokkus  pyogenes  seu  erysipelatis  für  identisel 
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hält,  während  er  die  Frage,  ob  bei  den  primären  Pneumonien 
der  Streptokokkus  pyogenes  der  Krankheitserreger  ist,  offen 
lässt  und  die  Möglichkeit  berücksichtigt,  dass  bei  den  Fällen, 
wo  Diplokokkus  und  Streptokokkus  gefunden  wurden,  blos  der 
Diplokokkus  der  specifische  Krankheitserreger  war,  während 
der  Streptokokkus  erst  secundär  oder  post  mortem  hinzukam. 
Den  Bacillus  Pneumoniae  Friedländer's  wies  Weichsel- 
baum in  9  Fällen  mikroskopisch,  darunter  sechsmal  durch 
Cultur  nach. 

Der  Staphylokokkus  wurde  blos  in  5  Fällen  mikroskopisch, 
4  Mal  durch  Cultur  nachgewiesen. 

Alle  diese  Untersuchungen  beziehen  sich  jedoch  nur  auf 
die  Pneumonie  Erwachsener,  bei  Kindern  sind  in  der  neuesten 
Literatur  von  Hellstrom  bakteriologische  Untersuchungen 
über  zwei  Fälle  von  lobärcr  Pneumonie,  die  mit  eitriger  Peri- 
carditis  complicirt  waren,  mitgetheilt,  bei  denen  sowohl  im 
Lungensecrete,  als  auch  in  den  pericardialen  Ergüssen  Fränkel- 
Weichselbaum'sche  Kokken  nachgewiesen  werden  konnten. 

Ferner  berichtet  Neumann  über  einen  Fall  von  Pneu- 
monie nach  Typhus,  bei  dem  der  im  Lungensecrete  gefundene 
Mikroorganismus  mit  dem  Streptokokkus  pyogenes  Passet's 
identisch  ist. 

In  allerneuester  Zeit  (1889)  will  Prudden  bei  17  Fällen 
von  Pneumonie,  die  nach  Diphtherie  entstanden  waren,  den 
Streptokokkus  gefunden  haben. 

Da  also  bezüglich  der  Aetiologie  der  Kinder-Pneumonie 
nur  verhältnissmässig  wenig  Untersuchungen  angestellt  waren 
und  auch  der  pathologisch-anatomische  Befund  hinsichtlich  der 
Mischform  der  Pneumonie  nicht  hinlänglich  festgestellt  schien, 
untersuchte  ich  zehn  Fälle  der  verschiedensten  Arten 
von  Pneumonie  bei  Kindern. 

Zwar  war  es  mir  aus  verschiedenen  Gründen  nicht  mög- 
lich, unmittelbar  nach  dem  Tode  die  Lungen  zu  untersuchen, 
und  ich  konnte  mich  auch  nicht  derselben  Art  der  Leichen- 
eröffnung wie  Weichselbaum,  nämlich  mit  glühenden  Messern, 
bedienen,  doch  waren  die  Untersuchungsresultate  im  Ganzen 
zufriedenstellend. 

Ich  entnahm  jeder  Lunge  die  am  meisten  infiltrirten 
Partien,  *  legte  dieselben  erst  '5  Minuten  in  Sublimat  2  :  1000, 
wusch  mit  Alkohol,  absolutus  ab  und  übertrug  nach  der  üb- 
lichen Methode  3  Platinösen  von  der  Schnittfläche  gewonnenen 
Saft  in  je  eine  verflüssigte  Agar-Agar-  und  Gelatineröhre. 

Aus  der  Gelatineröhre  wurden  3  Oesen  in  eine  zweite, 
und  von  dieser  3  Oesen  in  eine  dritte  Gelatineröhre  gebracht 
und  Platten  gegossen. 

Auch  die  Agar-Agar-ßöhren  wurden  zu  Platten  gegossen 
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und  ausserdem  jedesmal  eine  Strichealtar  aaf  schief  erstarrter 
Agarfläche  angelegt. 

Femer  wurde  immer  ein  Deckglaspräparat  angefertigt 
and  subcutan  eine  Maus  geimpft^  in  den  beiden  ersten  Falles 
mit  3  Oesen  Saft;  in  den  übrigen  mit  einem  von  der  sterilen 
Schnittfläche  entnommenen  Stück  Langengewebe. 

Die  Agar-Ägar-Culturen  wurden  in  dem  Brutofen,  die 
Gelatineplatten  bei  Zimmertemperatur  aufgestellL 

Erwähnen  will  ich;  dass  ich  hauptsächlich  aaf  die  vier 
von  Weichselbaum  gefundenen  Mikroorganismen  meine  Auf- 
merksamkeit richtete. 

Jede  der  Cultaren  wurde  täglich  revidirt  und  sobald  eme 
Colonie  ihrer  Wuchsform  oder  ihrem  mikroskopischen  Ver- 
halten nach  nur  die  entfernteste  Aehnlichkeit  mit  einem  der 
oben  angeführten  Mikroorganismen  bot,  sofort  auf  geeignetes 
Nährmaterial  übergeimpft. 

Auch  wurden  sämmtliche  Culturen  solange  aufbewakt, 
bis  sie  verflüssigt  oder  eingetrocknet  waren. 

Von  den  am  meisten  infiltrirten  Partien ;  sowie  von  dem 
Rande  derselben,  wo  sie  an  normales  Lungengewebe  gr^zteo, 
legte  ich  Stücke  ein.  Waren  lobäre  und  lobuläre  Heerde  Tor- 
banden ;  so  wurden  von  beiden  Stellen  Stücke  eingelegt  und 
später  die  Schnitte  nach  der  Weigert'schen  Fibrinmethode 
gefärbt. 

Es  sei  mir  nun  gestattet,  kurz  die  Krankengeschichten, 
den  Sectionsbefund  und  die  mikroskopischen  sowie  bakt€ri'> 
logischen  Resultate  anzuführen. 

Fall  I.  Bleininger,  Margarethe,  8  Monate  alt,  2  Tage  im  Si»Ul 
Anamnese:  Eltern  gesund,  künstlich  ernährt  Erkrankte  vor  eiBig«; 
Tagen  an  Varicellen,  die  bald  verschwanden.  In  letzter  Nacht  e\t]\ie 
sich  Athemnoth,  Heiserkeit,  Fieber  nnd  Erbrechen  ein.  BacheneingäE«: 
frei,  dagegen  starker  Speichelabgang  aus  der  Nase.  Seit  4  Tagen  boll 
schon  Husten  bestehen. 

Status  praesens  und  Verlauf:  Fat.  seigt  die  deotiichsten  Er- 
scheinungen einer  Trachealstenose,  zieht  Jngulum  und  Epigastrinm  stari 
ein,  starke  Cyanose,  Intubation. 

An  der  hinteren  Rachen  wand  ein  halbtaubeneigrosser,  OTaJer,  zier:! 
lieh  harter  Tumor,  der  rechts  deutlich  zu  umgrenzen  ist,  links  nach  ^pt 
Schädelbasis   zu  in   normales  Gewebe  übergeht.     Incision  durch  eiBt£ 
langen  Schnitt  nach  Herausnahme  der  Tube.    2.  Intubation. 

Beim  Essen  und  Trinken  verschluckt  sich  Fat.,  deshalb  Henus^ 
nähme  der  Tube.  Fat.  athmet  frequent,  aber  ohne  stenotischea  GeräusrL 
Ueber  den  Lungen  keine  Dämpfung. 

Im  Laufe  des  Abends  zunehmendes  stridoröses  Athmen,  leicb;^ 
Dyspnoe.  Da  die  Intubation  nicht  gelingt,  Tracheotomia  inferior.  Ivscs 
Eröffnung  der  Trachea  kommt  viel  Speichel  mit  Schleim  gemischt  herTc- 
Zuerst  Apnoe,  dann  ruhige  Athmung. 

Fat.  schläft  die  Nacht  gut,  aus  der  Canü^Ie  werden  keine  Membn2>€i 
ausgehustet,  doch  besteht  starker  Ausfluss  aus  der  Nase. 
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Die  Teiuperatiir  überstieg  nicht  39^  C.  and  zeigte  abendliche  Ex- 
acerbationen. 

Abends  exitos  letalis. 

Sectio n  XIl  h.  p.m.  Von  dem  hinteren  Rande  der  linken  Tonsille 
erstreckt  sich  eine  mit  granweissen  Belägen  ausgekleidete  Höhle  in- 
mitten stark  iofiltrirten  Gewebes  an  der  hinteren  Bachen  wand  nach  unten. 
Dieselbe  ist  haselnassgross  und  durch  eine  1^4  cm  lange  Incision,  deren 
Känder  ebenfalls  grauweiss  belegt  sind,  eröffnet. 

Nase  und  Tonsillen  sind  frei.    Geringes  Glottisödem. 

Im  ünterlappen  der  rechten  Lunge  eine  ausgedehnte  lobäre  Pneu- 
monie, derb,  granulirt,  im  Stadium  der  rothen  Hepatisation. 

Kleinere  Heerde  im  Oberlappen  der  linken  Lunge,  sonst  linke  Lunge, 
wie  übrige  Organe  normal. 

Bakteriologisches  Resultat:  1)  Das  Deckglaspräparat  zeigt 
zahlreiche  Pneumoniekokken. 

2)  Die  Maus  ging  nicht  zu  Grunde,  wahrscheinlich  wegen  zu  ge- 
ringer Impfung.  Es  waren,  wie  schon  oben  aogegeben,  nur  3  Platinösen 
LoDgensaft  snbcutim  geimpft  worden. 

3)  Auf  beiden  Agar- Agar- Cnlturen  sind  neben  zwei  andern  Colonien 
Pneamoniekokken  nachweisbar. 

4)  Die  Gelatineplatten  zeigen  eine  Menge  Colonien. 

Deutlich  ist  der  Staphylokokkus  pyogenes  aureus  nachzuweisen. 

Mikroskopisches  Resultat:  Nur  wenige  Alveolen  sind  frei  von 
Exsudat.  In  der  grösseren  Anzahl  derselben  besteht  der  lohalt  aus 
Alveolarepithelien  und  weissen  Blutkörperchen. 

Zwischen  letzteren  an  manchen  Stellen  zierliche  Fibrinfäden.  In 
einigen  Alveolen  vorwiegend  dicht  geflochtenes  Fibrinnetz. 

Pneumoniekokken  zu  zweien  oder  in  kurzen  Ketten  angeordnet,  so- 
wohl in  der  Alveolen wandung,  als  auch  in  den  Fibrinpfröpfen.  Die- 
selben sind  vielfach  in  Zeilen  eingeschlossen.  In  den  grösseren  Gefässen 
finden  sie  sich  seltener. 

Fall  II.    Schreiber,  Magdalene,  8^^  Monat.    Poliklinisch  behandelt. 

Aus  der  Anamnese  ist  soviel  zu  entnehmen,  dass  Pat.  schon  seit 
längerer  Zeit  hustete  und  die  Zeichen  einer  ausgedehnten  Bronchitis 
capillaris  bot. 

Bei  der  Section  XV  h.  p.  m.  zeigen  sich  in  beiden  ünterlappen 
zahlreiche  bronchopnenmonische  Heerde,  zwischen  denen  sich  normales 
Lungengewebe  befindet. 

Bakteriologisches  Resultat:  1)  Das  Deckglaspräparat  zeigt  nur 
wenige  Pneumoniekokken. 

2)  Die  Maus  ging  ebenfalls  nicht  zu  Grunde,  wahrscheinlich  auch 
wegen  zu  geringer  Impfung. 

3)  Auf  der  Agarplatte  sind  allerdings  sehr  sparsame  mit  blossem 
Auge  kaum  sichtbare  Colonien  zu  sehen,  die  auf  einer  Reincultur  sich 
besser  entwickeln:  Pneumoniekokken. 

4)  Die  Gelatineplatten  sind  ohne  Resultat. 
Mikroskopisches  Resultat:  Zahlreiche  Alveolen  sind  mit 

welligem  Fibrinnetz  ausgefällt,  welches  Alveolarepithelien  und  weisse 
Blutkörperchen  einschliesst.  Die  meisten  Epithelien  zeigen  ziemlich 
deutliche  Eernfdrbung.  Die  Gefässe  enthalten  ebenfalls  Fibrin  zum 
Theil  in  dichten  Haufen  und  spärliche  Pneumoniekokken.  Die  rothen 
Blutkörperchen  sind  ziemlich  gut  erhalten. 

Sonst  finden  sich  Pneumoniekokken  an  verschiedenen  Stellen  des 
Präparats,  meistens  freiliegend. 

Fall  III.    Perlinger,  Elise,  5  Jahre  alt.    3  Tage  im  Spital. 
Anamnese:  Eltern  gesund,  Pat.  wurde  4  Monate  gestillt  und  war 
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BteU  gesund.  Vor  B  Tagen  stellte  sich  Erbrechen,  Unnihe,  Appetit- 
losiglceit  ein.    Dazu  kam  starker  Husten. 

Status  praesens  und  Verlauf:  Kräftiges,  gut  genährtes  Kind. 
Auf  rechter  Lunge  diffuse ,  spärliche  Basselgeiftusche ,  rechts  hinten  bL^ 
zur  crista  scapnlae  Dämpfung.  Scharfes,  hauchendes  Bronchialsüunec 
Athmung  korz,  beschleunigt 

Am  folgenden  Tage  war  die  Dämpfung  fast  verschwunden,  doch  die 
Temperatur  andauernd  hoch  40,2^  Celsius. 

Abends  trat  exitus  letalis  ein. 

Die  Section  XIV  h.  p.  m.  ergab  eine  croupOse  Pneumonie  ond  fibri- 
nöse Pleuritis  beider  Unterlappen. 

Bakteriologisches  Resultat:  1)  Im  Deckglaspr&parat  sahlreicbr 
Pneumoniekokken. 

2)  Maus  nach  2  Tagen  gestorben.  An  der  Impfstelle  und  im  ß'.^t 
ebenfalls  viel  Pneumoniekokken. 

S)  Auf  Agar-Agarplatte  und  Strichcultor  sind  Pneumoniekokken  nach- 
weisbar. 

4)  Auf  Gelatine  sind  neben  2  andern  Colonien  auf  der  2.  Yerdio- 
nung  runde  feine  granulirte  Pflnktchen  sichtbar,  die  unter  dem  Mikroskop 
gelbbräunlich  aussehen  und  einen  massig  scharfen  Rand  besitsen. 

Bei  der  Stichcultur  befindet  sich  ein  zarter  Hof  um  den  Einstid. 
Der  Stich  selbst  ist  fein  gekörnt,  doch  bemerkt  man  aoch  grössere 
Körner  von  sehr  sartem  Aussehen. 

Auf  Agar-Agar  zeigen  die  Gulturen  einen  bandartigen  Streif,  der  am 
kleinen  Pünktchen  besteht,  die  wenig  Über  die  Oberfläche  herromgm 

Als  Wuchsformen  zeigen  dieselben  rosenkranzförmige  Ketten,  ao: 
10 — 20  und  mehr  Gliedern  bestehend:  Streptokokken. 

Mikroskopisches  Resultat:  In  der  Mehrzahl  der  Alveolen  find«: 
sich  ein  zartes,  dichtgeflochtenes  Fibrinnetz,  durchsetzt  von  Lung^a- 
epithelien  und  weissen  Blutkörperchen,  die  deutliche  KemseichooEg 
zeigen.  An  den  fibrinreichen  Stellen  finden  sich  nur  spärliche  PotQ- 
moniekokken,  während  die  fibrinfreien  mit  Pneumoniekokken  dicht  beiict 
sind,  viele  zu  zweien,  manche  auch  zu  vieren  angeordnet. 

Dieselben  liegen  grösstentheils  frei  im  Gewebe  und  Exsudat,  eimeh" 
auch  in  Zellen  eingeschlossen. 

In  den  kleineren  Gefässen  befinden  sich  spärliche  Fibrinmengen  oru 
wenige  Pneumoniekokken,  während  letztere  in  den  grösseren  Ge&sä 
nicht  nachweisbar  sind. 

Fall  IV.    Brunner,  Therese,  9  Monat.    6  Tage  im  Spital. 

Anamnese:  Eltern  gesund,  Pat.  auch  stets  gesund,  bis  sie  vor  dr^i 
Tagen  mit  Fieber,  Schwerathmigkeit  und  Erbrechen  erkrankte. 

Status  praesens  und  Verlauf:  W^enig  kräftig  gebautes  Kioi 
zieht  bei  der  Inspiration  die  seitlichen  unteren  Theile  des  Thorsx  ^Urt 
ein.  Auf  der  Lunge  rechts  hinten  intensive  Dämpfung,  scharfes,  broi>- 
chiales  Athmen  ohne  Rasseln. 

Milz  vergröBsert,  Leib  aufgetrieben. 

In  den  folgenden  Tagen  besserte  sich  das  Befinden,  die  DSmpfüi; 
hellte  sich  auf,  doch  war  noch  rechts  scharfes  Bronchialathmen  ns'- 
kleinblasiges  Rasseln  zu  hören. 

Auch  die  Temperatur  war  andauernd  hoch  und  betrug  in  des  beidn 
letzten  Tagen  40,0^  Celsius. 

Die  Section  XXIV  h.  p.  m.  ergab  lobäre  croupöse  Pneumonie  n 
beiden  Unterlappen  und  den  hinteren  Theilen  der  Oberlappen.  Eiins* 
Bronchitis.     Geringer  Milztnmor  und  Schwellung  der  MesenterialdrütfL 

Bakteriologisches  Resultat:  1)  Im  Deckglaspräparat  sehr  wt?i: 
Pneumoniekokken. 
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2)  Maus  erst  nach  4  Tagen  geäiorben.  An  Impfstelle  und  im  Blut 
Bind  Pneumoniekokken  nachweisbar. 

3)  Auf  Agar-Agar  sind  dieselben  neben  einer  andern  Colonie  aller- 
dings nur  spärlich  nachweisbar. 

4)  Auf  Gelatineplatten  ist  neben  einer  andern  Colonie  der  Staphylo- 
kokkus pyogenes  aureus  nachweisbar. 

Mikroskopisches  Resultat:  In  den  einzelnen  Alveolen  spärliche 
Fibrinmengen.  Zwischen  den  Fibrinfaden  Alveohirepitbelieo  und  eine 
ziemliche  Anzahl  lymphoider  Zellen.  In  den  grösseren  Gefassen  spärliche 
^ut  erhaltene  Fibrin^en. 

Pneumoniekokken  sind  im  Gefässlnmen  nicht  nachweisbar,  im  Ge- 
webe äusserst  sparsam  vertheilt  und  frei  in  demselben  liegend. 

Fall  V.    Jägerhuber,  Anna,  5  Jahre  alt.     14  Tage  im  Spital. 

Anamnese:  Vor  10  Tagen  kam  Pat.  wegen  Masern  in  ärztliche  Be- 
lundloDg  und  erkrankte  vor  drei  Tagen  unter  allmählichem  Verlust  der 
Stimme. 

Status  praesens  und  Verlauf:  Kräftig  gebautes  Kind,  auf  beiden 
Lungen  einzelne  Rasselgeräusche.  Laryngoskopisch  zeigt  sich  der  Kehl- 
kopf vom  Glottiseingang  abwärts  bis  zur  Trachea  mit  weissen  fest  an- 
haftenden Membranen  ausgekleidet.  Im  Rachen  leichte  Böthung  ohne 
Belag. 

Das  Kind  ist  total  aphonisch  und  zeigt  stenotische  Inspiration  mas- 
sigen Grades. 

Im  Laufe  der  Nacht  muss  wegen  Athemnoth  die  Intubation  vor- 
genommen werden,  die  am  folgenden  Tage  wieder  entfernt  wurde,  aber 
noch  dreimal  wiederholt  werden  muss. 

Die  Erscheinungen  auf  der  Lunge  nehmen  an  Intensität  zu. 

Links  hinten  unten  deutliche  Dämpfung;  daselbst  sind  zahlreiche 
Ronchi  und  feuchte  grossblasige  Rasselgeräusche  zu  hören.  Das  Kind 
liegt  soporös  da  und  sieht  sehr  schwach  aus.  Ausserdem  hustet  es  viel 
schleimig  eitriges  Sputum  mit  rostbrauner  Färbung  ans. 

Am  letzten  Tage  konnte  Pat.  nicht  mehr  husten,  das  Rasseln  war 
auf  beiden  Lungen  zu  hören,  die  Herztöne  schwach,  der  Puls  fast  un- 
fühlbar. 

Nachts  trat  der  exitus  letalis  ein. 

Die  Temperatur  schwankte  zwischen  39,0  und  41^0®  Celsius. 

Section  XV  h.  p.  m.  Auf  der  Schnittfläche  beider  Unterlappen 
zahlreiche,  gelbliche,  ^anulirte  Heerde.  In  den  Bronchien  schaumiger 
Inhalt,  Wandungen  ii^icirt. 

Bakteriologisches  Resultat:  1)  Deckglaspräparat  zeigt  zahl- 
reiche Pneumoniekokken. 

2)  Maus  nach  2  Tagen  gestorben,  zeigt  an  Impfstelle  und  im  Blute 
viel  Pneumoniekokken. 

3)  Auf  Agar-Agarplatte  sind  neben  2  andern  Colonien  Pneumouie- 
kokken  nachweisbar. 

4)  Auf  Gelatine  ist  der  Streptokokkus  neben  einer  andern.  Colonie 
nachzuweisen,  ähnlich  wachsend  wie  in  Fall  III. 

Mikroskopisches  Resultat:  Die  überwiegende  Anzahl  der  Al- 
veolen ist  dicht  mit  einem  Fibrinnetz  ausgefüllt,  das  mit  der  Alveolen- 
wand  nur  selten  im  Znsammenhang  steht.  In  einigen  Alveolen  ist  der 
^x'llige  Inhalt  vorherrschend,  zwischen  demselben  ein  zartes  FibrinDctz. 
In  sehr  wenig  Alveolen  zerfallene  Blutma^sen  und  Epitbelien. 

Die  Gefässe  enthalten  zum  Theil  nur  spärliches  Blutgerinnsel  und 
>ind  in  ihnen  Pneumoniekokken  nicht  nachweisbar. 
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Sonst  sind  dieBelben  sehr  zahlreich  zu  zweien  oder  in  KetteD  bis  n 
vier  und  sechs  angeordnet,  doch  liegen  deatlich  immer  zwei  Kokken 
näher  aneinander. 

GrÖBstentheils  sind  sie  frei,  manchmal  auch  in  Zellen  eingesehloutii. 

Fall  VI.    Scheurer,  Anna,  2%  Jahr  alt.    2  Tage  im  Spital. 

Anamnese:  Eltern  gesund,  Pat.  früher  stets  gesund,  erkrankte  vor 
12  Wochen  an  Keuchhusten  und  leidet  seit  dieser  Zeit  an  beständigtu 
Üusten.     Vor  8  Tagen  bekam  sie  Masern. 

Das  Fieber  war  bereits  geringer  geworden,  als  sie  gestern  yon  Neneci 
Fieber  bekam  und  nur  mit  Mühe  athmen  konnte.  Seit  gestern  besiebt 
auch  Heiserkeit. 

Status  praesens  und  Verlauf:  Ziemlich  kräftig  gebantes  Eicd 
Starker  foetor  ex  ore.  Fauces  geröthet  und  geschwellt,  auf  UvuU  acj 
Torsillen  graugelbe  conflnirende  Beläge. 

Nirgends  auf  der  Lunge  Dämpfung,  dagegen  unten  hinten  über  beides 
Lungen  gross-  und  mittelblasige  fencfate  Basselgeräusche.  Stark  scblei 
mig- eitriges  Secret  aus  der  Nase. 

In  der  Nacht  hat  Pat  schwer  geathmet  und  ii^t  sehr  unruhig  ge- 
wesen.   Leichte  Cyanose. 

Athmung  etwas  stridorös.  Geringe  Einziehung  des  EpigAstriaibs 
und  der  Intercostalräume.    Rechts  oben  hinten  leichte  Dämpfung. 

Die  Temperatur  überstieg  nicht  39,0®  Celsius. 

Am  dritten  Tage  nach  der  Spitalaufnahme  exitus  letalis. 

Die  Section  IV  h.  p.  m.  ergab  in  beiden  unteren  Lungenl&pp^ 
zahlreiche  bronchopneumooische  Heerde.  Ausserdem  fibrinöse  Aofligv 
rungen  am  Unterlappen  der  linken  Lunge. 

Bakteriologisches  Resultat:  1)  Im  Deckglaspräparat  sind  Pjitc- 
moniekokken  nachweisbar. 

2)  Maus  nach  2  Tagen  zu  Grunde  gegangen.  An  Impfstelle  uad  in 
Blut  zahlreiche  Pneumoniekokken. 

3)  Auf  Agar-Agar  nur  Colonien  von  Pneumoniekokken. 

4)  Auf  Gelatine  kein  Resultat. 

Mikroskopisches  Resultat:  Der  Inhalt  der  Alveolen  bestel: 
meist  aus  gut  erhaltenen  rothen,  einzelnen  weissen  Blutkörperchen  ql! 
Alveolarepithelien,  deren  Kerne  undeutlich  sind. 

An  andern  Stellen  findet  man  eine  pralle  Füllung  mit  zahlreich- 1 
weissen  Blutkörperchen,  die  bis  an  die  Alveolenwand  hinaufrachec  in 
andern  Alveolen  ein  reichliches  Fibrinnetz,  dazwischen  Zellen  und  Poeu 
moniekokken  in  mäs^siger  Anzahl. 

Letztere  finden  sich  an  einer  Stelle  haufenweise  zusammengds^ 
meist  zu  zweien,  oft  jedoch  auch  Ketten  bis  zu  zehn  Gliedern. 

In  den  Bronchien  ist  das  Cylinderepithel  zum  gröasten  Tbeil  il 
gestossen,  die  Kerne  des  noch  vorhandenen  ziemlich  deutlich. 

In  den  Gefässen  gut  erhaltene  rothe  und  weisse  Blutkörperchen,  il 
in  wenigen  Fibrinföden  und  keine  Pneumoniekokken. 

Fall  Vll.     Bertel,  Anna,  2*4  Jahr.    6  Tage  im  Spital 

Anamnese:  Eltern  gesund.  Pat.  künstlich  ernährt.  Im  vergangeirt 
Winter  erkrankte  sie  an  starkem  Brustkatarrh  und  Husten,  erholt«  r.ct. 
aber  nach  4  Wochen  wieder.    Seit  gestern  bestehen  Masern. 

Status  praesens  und  Verlauf:  Massig  kräftig  gebautes  K^ 
Ueber  die  gesammte  Haut  ziemlich  dicht  stehendes  Morbillenexaotber 
Geringe  Conjunctivitis  catarrhalis. 

Auf  den  Lungen  wenig  feuchtes  Rasseln  und  schnurrende  Koni: 
besonders  rechts. 

Das  Exanthem  blasste  in  den  folgenden  Tagen  ab,  doch  bestand  ic* 
der  Lunge  neben  kurzer,  flacher,  frequenter  Athmung  rechts  hinten  lavti 
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bis  zur  Spina  scapalae  relative  Dämpfung,  die  eich  allmählich  über  die 
ganze  redite  hintere  Seite  verbreitete. 

Daneben  war  über  der  ganzen  Lange  gross-  und  mittelblasiges 
klingendes  Bassein  mit  verschärfter  Athmung  zu  hören.  Die  Temperatur 
war  andauernd  hoch,  Morgens  39,5,  Abends  40,0—40,5^  Celsius. 

Am  Nachmittag  des  6.  Tages  exitus  letalis. 

Section  VUI  h.  p.  m.  In  beiden  Langen  lobuläre  und  lobäre 
üeerde,  beiderseitige  msche  sero-fibrinöse  Pleuritis.  Rechts  alte  Ad- 
häsivpleuritis.    In  den  Bronchien  wenig  Inhalt. 

Bakteriologisches  Resultat:  1)  Im  Deckglaspräparat  zahlreiche 
Pneumoniekokken. 

2)  Maus  nach  2  Tagen  gestorben.  An  Impfstelle  und  im  Blut  zahl> 
reiche  Pneumoniekokken. 

3)  Auf  Agar-Agar  sind  keine  Culturen  von  Pneumoniekokken  nach- 
weisbar. 

4)  Gelatineplatten  ebenfalls  ohne  Resultat. 
Mikroskopisches  Resultat:    Der  Inhalt   der  Alveolen    besteht 

aus  einem  dichten  Fibrinnetz,  das  überall  das  Lumen  derselben  fast 
vollständig  ausfüllt.  In  einzelnen  Alveolen  findet  man  verfettete  Epi- 
tbelien  und  gut  erhaltene  zahlreiche  rothe  und  weisse  Blutkörperchen. 
Pneumoniekokken  sind  in  ziemlich  grosser  Anzahl  vorhanden,  theilu 
frei,  theils  in  Zellen  eingeschlossen.  In  den  Gefässen  sind  dieselben  nicht 
nachweisbar,  dagegen  finden  sich  in  letzteren  spärliche  zarte  Fibriufäden, 
tuanchmal  sogar  in  den  grösseren  GefUssen. 

Fall  Vill.    Christmann,  Karl,  2  Jahr  alt.    3  Tage  im  Spital. 

Anamnese:  Eltern  gesund,  Pat.  künstlich  ernährt,  war  bis  vor 
i'iuem  halben  Jahre  stets  gesund,  wo  er  an  Scrophulose  erkrankte,  dann 
Lungenentzündung  bekam  und  seit  dieser  Zeit  stets  gehustet  hat. 

Seit  2  Tagen  bestehen  Masern. 

Status  praesens  und  Verlauf:  Schwächlich  gebautes  Kind. 
Rostbraunes,  dichtes  Morbillenezanthem  bedeckt  den  ganzen  Körper. 
Die  Lymphdrüsen  sind  überall  ziemlich  stark  geschwellt. 

Rechts  hinten  unten  besteht  eine  zwei  Finger  breite  Dämpfung  mit 
zalilreichen  klingenden  Rasselgeräuschen.  Sonst  ist  über  den  andern 
Luogenpartien  ebenfalls  viel  feuchtes  Rasseln  zu  hören.  Dabei  besteht 
massig  viel  Husten  und  schleimiger  Ausfluss  aus  der  Nase.  Puls  schlaff. 
Geringe  Röthung  des  Gaumens  und  der  Zunge.  Am  folgenden  Tage 
nahm  der  Kräfteverfall  rapid  zu  und  am  3.  Tage  erfolgte  der  exitus 
letalis.  Die  Temperatur  war  andauernd  sehr  hoch  und  ging  in  der 
letzten  Zeit  nicht  unter  40,0^  Celsius  herunter. 

Section  XIX  h.  p.  m..  Morbilli,  Bronchopneumonie  in  beiden 
Unterlappen,  tuberculöse  Infiltration  des  rechten  Oberlappens,  Adhäsiv- 
pleuritis,  Schwellung  der  Meaenterialdrüsen. 

Bakteriologisches  Resultat:  1)  Im  Deckglaspx^parat  sind  nur 
sehr  wenig  Pneumoniekokken  vorhanden. 

2)  Die  Maus  ging  erst  nach  4  Tagen  zu  Grunde.  An  Impfstelle  und 
im  Blnt  sind  Pneumoniekokken  nachzuweisen. 

3)  Auf  Agar-Agar  sind  keine  Pneumoniekokken  nachzuweisen, 

4)  Auf  Gelatineplatten  ebenfalls  kein  Resultat. 
Mikroskopisches  Resultat:   In  einzelnen  Alveolen  findet  sich 

nur  spärliches  Fibrin,  in  andern  fehlt  dasselbe  fast  vollständig  und  sind 
dieselben  mit  zahlreichen  grossem  und  kleinem  lymphoiden  Zellen  aus- 
gefüllt. 

Pneumoniekokken  sind  nur  in  geringer  Anzahl,  sowohl  in  Zellen 
eingeschlossen,  wie  innerhalb  der  kleineren  Gefösse  nachweisbar,  zu 
zweien  oder  vieren  angeordnet. 


288 

Fall  IX.    Eirchberger,  Wilhelm,  2  Jahr  alt    2  Tage  im  Spit&l. 

Anamnese:  Vater  gesund ,  Matter  nnd  Schwester  leiden  ^t 
mehreren  Jahren  an  Hasten.  Vier  Geschwister  sind  an  Brechdnrchfä:. 
und  Diphtherie  gestorben.  Fat.  künstlich  ernährt,  litt  im  Alter  tob 
7  Monaten  an  Brechdurchfall,  nach  dessen  Heilung  er  noch  %  Jdr 
kränkelte. 

Vor  14  Tagen  traten  Varicellen  auf,  die  auch  im  Mund  und  Rad>'< 
vorhanden  gewesen  sein  sollen,  so  dass  Schlackbeschwerden  bestandei, 
die  jedoch  nach  einiger  Zeit  aufhörten. 

Heute  traten  von  Neuem  intensive  Schmerzen  beim  Schlacken  auf, 
dabei  bestand  erschwerte  Athmung  und  Appetitlosigkeit. 

Status  praesens  und  Verlauf:  Pat.  wird  in  ziemlich  cjwy 
tifichem  Zustande  hereingebracht.  Massige  Einziehung  des  Epigastriuisi 
Auf  beiden  Tonsillen  linseogrosse  Beläge.  Wegen  zunehmender  Dyspoor 
und  Cyanose  Intubation. 

Am  andern  Morgen  sind  keine  Hustenanfalle  mehr  wahrzuDehmea. 
doch  setzt  plötzlich  die  Athmung  aus  und  erst  nach  der  Extubaticm  od 
Einleitung  künstlicher  Athmung  erholt  sich  Pat.  wieder. 

Am  folgenden  Tage  muss  wegen  der  noch  immer  starken  Cjiook 
und  Athemnoth  die  Tracheotomia  inferior  vorgenommen  werden,  woräof 
Fat.  Membranen  aushustet  und  freier  athmet. 

Auf  der  Lunge  ist  nirgends  Dämpfung  zu  cons  tat  Iren,  doch  hört  maL 
rechts ,  in  geringem  Masse  auch  links  ziemlich  viel  feuchtes  gross-  um 
mittelblasiges  Bassein.  Pat.  verschluckt  sich  ziemlich  viel  und  bo^Ut 
ramificirte  Membranen  aus. 

In  der  Nacht  erfolgt  der  exitus  letalis. 

Section  XII  h.  p.  m.  Bachen-  und  Kehlkopfdiphtherie,  absteigtc- 
der  Croup,  lobuläre  pneumonische  Heerde  in  beiden  Unterlappen,  iht: 
Adbäsivpleuritis,  geringer  Milztumor. 

Bakteriologisches  Resultat:  1)  Im  Deckglaspräparat  m. 
Fneumoniekokken  nachzuweisen. 

2)  Maus  nach  2  Tagen  zu  Grunde  gegangen,  an  Impfstelle  oiiid  k 
Blut  sind  zahlreiche  Fneumoniekokken. 

S)  Auf  Agar-Agar  sind  nur  Fneumoniekokken  gewachsen. 

4)  Auf  den  Gelatineplatten  sind  neben  8  andern  Colonien  Si^ptc- 
kokken  nachweisbar,  die  dasselbe  Verhalten  wie  im  Fall  lU  andYzeigtn. 

Mikroskopisches  Resultat:  Die  Alveolen  füllt  ein  dicht  gt 
flochtenes  Fibrinnetz  theils  vollständig  aus,  theils  befindet  es  sich  pfroji^cQ' 
artig  inmitten  der  Alveolen;  in  demselben  sind  weisse  Blutkorpeitki 
und  verfettete  Epithelien  eingebettet. 

Fneumoniekokken  sind  in  grosser  Anzahl,  sowohl  freiliegend,  wie  m 
Zellen  eingeschlossen,  nachweisbar  und  za  zweien,  wie  in  Eetteo  toi 
vier  und  sechs  Gliedern  angeordnet. 

Auch  im  Gefösslumen  finden  sich  dieselben. 

Fall  X.    Hassl,  Marie,  8  Jahr  alt    5  Tage  im  Spital. 

Anamnese:  Eltern  gesund.  Fat.  wurde  gestillt,  war  bis  vor  dra 
Wochen  ganz  gesund,  zn  welcher  Zeit  sie  an  ifi^em  erkrankte.  Gelten 
trat  ziemlich  plötzlich  Heiserkeit  und  erschwertes  Aüunen  aol 

Status  praesens  and  Verlauf:  Pat.  befindet  sich  in  stark  djv 
pnoischem  Zustande;  dabei  besteht  Aphonie  and  ziemliche  CyaD<K< 
Intubation.  Nach  kurzen  Hustenanfällen  wird  die  Athmung  ziemlich  iR^ 
und  die  Cyanose  verschwindet.  Auf  beiden  Tonsillen  mehrere  bis  linsei 
grosse  Beläge. 

Vorn  über  den  Lungen  besteht  beiderseits  ziemlich  raahes  Athmt£ 
mit  vielen  Ronchi.    Hinten  ist  das  Athemgeräusch  ziemlich  schwach. 
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Id  den  folgenden  Tagen  verschwinden  die  Beläge  auf  den  Tonsillen, 
Put  verschluckt  sich  aber  beim  Essen  und  Trinken.  Dabei  besteht  links 
hinten  unten  matter  Percussionsschall  bis  über  den  unteren  Winkel  der 
Scapnia  hinauf;  auch  ist  hier  bronchiales  Athmen,  Giemen  und  Schnurren, 
an  verschiedenen  Stellen  spärliche,  mittelblasige  Rasselgeräusche  zu  hören. 
Im  weiteren  Verlauf  der  Krankheit  hob  sich  der  Eräftezustand ,  doch 
schritt  die  Dämpfung  auch  über  der  rechten  Lunge  immer  weiter  vor- 
wärts und  auch  über  ihr  war  bronchiales  Athmen  zu  hören. 

Da  das  Verschlucken  andauernd  fortbestand,  wurde  die  Extubation 
vorgenommen. 

Der  Kräftezustand  war  im  Sinken  begriffen,  die  Atbmung  nahm 
einen  djspnoischen  Charakter  an  und  es  trat  Abends  der  exitus  letalis 
ein.  Die  Temperaturen  waren  stets  hoch  und  zeigten  abendliche  Ex- 
acerbationen von  40,0 — 41,0*  Celsius. 

Section  X  h.  p.  m.  Diphtherie  des  Rachens  und  Kehlkopfs,  ab- 
steigender Croup,  lobäre  croupöse  Pneumonie  im  linken  Ober-  und  Unter- 
lappen und  rechten  Oberlappen.  Frische  beiderseitige  sero  -  fibrinöse 
Pleuritis. 

Bakteriologisches  Resultat:  1)  Im  Deckglaspräparat  zahlreiche 
Poeumoniekokken. 

2)  Maus  nach  1^  Tagen  gestorben,  an  Impfstelle  und  im  Blut  eben- 
falls viel  Pneumoniekokken. 

3)  Auf  Agar-Agar  sind  neben  einer  andern  Colonie  Pneumoniekokken 
zu  finden.  ^ 

4)  Gelatineplatten  sind  ohne  Resultat. 
Mikroskopisches  Resultat:  Fast  alle  Alveolen  füllt  ein  dicht 

geflochtenes  Fibrinnetz  gleichmässig  ans.     In  demselben  sind  zerfallene 
Lungenepithelien  und  gut  erhaltene  weisse  Blutkörperchen  sichtbar. 

Pneumoniekokken  finden  sich  in  sehr  reicher  Anzahl,  einzelne  Lungen- 
partien sind  dicht  damit  beeät  und  sind  dieselben  zu  zweien  oder  vieren 
angeordnet. 

Auch  in  den  grössern  und  kleinem  Gefässen  sind  dieselben  nach- 
zuweisen. 

Schliesslich  untersuchte  ich  noch  intra  vitam  in  7  Fällen  das  Mund- 
secret  von  Kindern 

I.  Bei  Angina  crouposa. 
II.  Bei  Bronchopneumonie. 

III.  Bei  Ülcera  im  Munde. 

IV.  Bei  Scarlatina  und  Diphtherie  (geringe  Dämpf nng  auf  beiden 
Unterlappen,  bronchiales  Athmen). 

V.  Bei  Scarlatina  und  Diphtherie.  . 
VI.  Bei  leichter  Bronchitis  seit  8  Tagen. 
VII.  Bei  langdauemder  Bronchitis. 

Nur  bei  Fall  II  und  IV  konnte  ich  Pnenmoniekokken  nachweisen.  Auch 
die  Versuchsthiere  gingen  damit  geimpft  nach  2  bez.  3  Tagen  zu  Grunde. 

Wenn  ich  die  oben  angeführten  zehn  Fälle  von  Lungen- 
entzündung in  klinischer  und  pathologisch-anatomischer  Be- 
ziehung zusammenfasse,  so  kann  ich  die  Ansicht  S  ahmen 's 
und  V.  Dusch's  nur  bestätigen,  dass  in  manchen  Fällen 
die  Differentialdiagnose  zwischen  Bronchopneumonie 
und  croupöser  Pneumonie  zu  stellen  nicht  möglich  ist. 

Femer  kann  man  wohl  allein  aus  dem  Fibringehalt  in 
den  Alveolen  sicher  nicht  entscheiden,  welche  von  beiden  Formen 
vorliegt. 
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So  sehen  wir  in  Fall  II,  V,  VI,  IX,  dass,  trotzdem  makro- 
skopisch nur  eine  Bronchopneumonie  diagnosticirt  war,  sieh 
in  den  Alveolen  sehr  viel  Fibrin  vorfand,  in  Fall  lY  dagegea 
waren  bei  einer  crouposen  Pneumonie  nur  spärliche  Fibrin- 
mengen  nachweisbar. 

Sicher  lässt  sich  auch  nicht  behaupten,  dass  nach  einer 
AUgemeininfection,  wie  nach  Masern  und  nach  Diphtberie, 
stets  eine  Bronchopneumonie  auftritt,  denn  wir  sehen,  dass  in 
Fall  VII  nach  Masern  lobuläre  und  lobäre  Infiltrationen  ge- 
funden wurden,  während  in  Fall  X  nach  Diphtherie  sogar  eine 
typische  croupose  Pneumonie  auftrat. 

Um  so  mehr  werden  wir  uns  deshalb  veranlasst  sehen. 
anzunehmen,  dass  ein  oder  mehrere  Krankheitserreger  alle  Er- 
scheinungen der  Pneumonie  veranlassen  und  je  nach  der  Dis- 
position oder  der  Widerstandsfähigkeit  des  Individuums  grossere 
oder  kleinere  Infiltration  hervorzurufen  vermögen,  und  zwar  ist 
dies,  wie  ich  aus  den  bakteriologischen  Resultaten  bestätigen 
kann,  meistens  auch  bei  der  Kinder-Pneumonie  der  Diplo- 
kokkus Pneumoniae  Fränkel's  und  Weichselbaums. 

Ich  habe  denselben  in  den  10  untersuchten  Fällen  jedesmal 
im  Deckglaspräparat  und  im  mikroskopischen  Schnitt^  8mal  durcli 
Impfversuche  und  8  mal  durch  die  Cultur  nachweisen  können. 

In  den  Gefässen  konnten  Pneumoniekokken  5mal,  Fall!, 
111,  VllI,  IX  und  X,  nachgewiesen  werden. 

Was  die  Häufigkeit  ihres  Vorkommens  in  der  Longe  be- 
trifft, so  bietet  vielleicht  der  Thierversuch  Anhaltspunkte  hierlnr, 
da  im  Fall  IV  und  VIII,  wo  ich  nur  spärliche  Pneamonie- 
kokken  im  mikroskopischen  Schnitt  und  im  Deckglaspraparu 
fand,  die  Mäuse,  welche  in  allen  Fällen  mit  einem  stets  gieieli 
grossen  Stück  Lungengewebe  geimpft  worden  waren,  erst  nadi 
4  Tagen  zu  Grunde  gingen. 

Interessant  ist  auch  der  Fall  VIII,  wo  bei  einer  bestehenden 
tuberculosen  Infiltration  des  Oberlappens  die  Bronchopneamooie 
durch  Pneumoniekokken  veranlasst  wurde. 

In  drei  Fällen  konnte  ich  den  Streptokokkus  nachweisen, 
in  Fall  III  bei  einer  crouposen  Pneumonie,  in  Fall  V  bei  einer 
Bronchopneumonie  nach  Diphtherie  und  in  Fall  IX  bei  einer 
Bronchopneumonie  nach  Masern. 

Da  ich  denselben  aber  nur  auf  den  Culturen  und  niclit 
mikroskopisch  fand,  so  dürfte  für  diese  Fälle  vielleicht  die 
Möglichkeit,  die  Weichselbaum  erwähnt,  vorliegen,  dass  der- 
selbe nämlich  erst  secundär  oder  postmortal  hinzugekommen  sei. 

Leider  war  es  mir  aus  verschiedenen  Gründen  nicht  moglieh. 
Impf  versuche  mit  dem  Streptokokkus,  der  seiner  Wuchsform  nnd 
seinem  Verhalten  auf  den  verschiedenen  Nährboden  nach  des 
Streptokokkus  pyogenes  Passet's  identisch  schien,  anzustell«. 
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Zweimal  fand  ich  den  Staphylokokkus  pyogenes  aureus, 
der  die  bekannten  Wuchsformen  zeigte.  Das  Vorkommen  des- 
selben kann  aber  jedenfalls  beide  Mal  nur  als  Nebenbefund 
angesehen  werden,  da  sich  in  Fall  I  ein  retropharyngealer 
Äbscess,  und  in  Fall  IV  eine  eitrige  Bronchitis  vorfand. 

Den  Friedländer 'sehen  Pneumoniebacillus  fand  ich 
niemals. 

Man  könnte  nun  vielleicht  einwenden,  dass  es  bei  manchen 
Fällen  nicht  möglich  sei,  mikroskopisch  zwischen  dem  Strepto- 
kokkus und  Pneumoniekokkus  zu  unterscheiden,  namentlich 
dann,  wenn  letzterer  keine  Kapsel  besitze  and,  wie  es  auch  von 
Weichselbaum  erwähnt  wird,  alle  Kokken  in  längeren  Ketten 
gleich  dicht  nebeneinander  lagern,  doch  konnten  gerade  bei 
Fall  VI,  wo  vielleicht  eine  solche  Verwechselung  möglich  ge- 
wesen wäre,  durch  Cultur  keine  Streptokokken  nachgewiesen 
werden,  und  ausserdem  befanden  sich  Pneumoniekokken  in  sehr 
reicher  Anzahl  zu  zweien  oder  vieren  angeordnet  in  dem  mikro- 
skopischen Präparate,  während  nur  etwa  3 — 4  Ketten,  bei 
denen  die  Anordnung  nicht  zu  zweien  oder  vieren  stattfand, 
gefunden  wurden. 

Dahingestellt  mag  bleiben,  in  wie  weit  es  klinisch  möglich 
ist,  das  Eindringen  der  Pneumoniekokken  in  die  Lungen,  wenn 
sie  sich  bereits  in  der  Mundhöhle  befinden,  zu  verhüten  oder 
wenigstens  ihre  Virulenz  unschädlich  zu  machen. 

Seitdem  man  sich  bis  jetzt  —  ohne  Erfolg  —  bemüht  hat, 
durch  verschiedene  Antiseptica  und  auch  durch  Einathmen  von 
heisser  Luft  die  Tuberkelbacillen  in  der  Lunge  selbst  zu  tödten, 
dürfte  sich  wohl  auch  ein  Versuch,  die  bereits  in  die  Lungen 
eingedrungenen  Pneumoniekokken  zu  bekämpfen,  als  vergeblich 
erweisen  und  müsste  die  Hauptsorge  darauf  gerichtet  werden, 
dieselben  schon  in  der  Mundhöhle  zu  vernichten.  Jedenfalls 
wäre  die  sorgfaltige  Reinhaltung  der  Mundhöhle  bei  Kindern 
die  beste  Prophylaxe  gegen  die  Respirationskrankheiten. 

In  obiger  Arbeit  habe  ich  versucht,  einen  kleinen  Beitrag 
zur  Kenntniss  der  Kinderpneumonie  zu  liefern,  und  wäre  für 
die  Mühe,  der  ich  mich  unterzogen,  reich  belohnt,  wenn  die 
Arbeit  berufenen  Forschem  zur  weiteren  Untersuchung  des 
ihnen  zu  Gebote  stehenden  Materials  Veranlassung  geben  würde. 

Am  Schlüsse  dieser  Arbeit  sei  es  mir  noch  gestattet, 
Herrn  Obermedicinalrath  Professor  Dr.  Bollinger  und  Herrn 
Dr.  Enderlen,  Assistenten  am  pathologischen  Institut,  für  die 
liebenswürdige  Unterstützung  und  Förderung  bei  derselben, 
sowie  Herrn  Privatdocent  Dr.  Escherich,  auf  dessen  An- 
regung dieselbe  entstand,  meinen  herzlichsten  Dank  auszu- 
sprechen. 
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IX. 

Zar  Differentialdiagnose  zwischen  Morbillen  nnd  Rubeolen. 

Von 
Dr.  M.  LOEB  in  Frankfurt  a.  M. 

Obwohl  Herr  Dr.  H.  Reh n^)  erst  unlängst  seine  während 
einer  hier  in  Frankfurt  mehrere  Monate  andauernden ,  weit- 
verbreiteten Rötheinepidemie  gemachten  Erfahrungen  veröffent- 
licht  hat;  und  ich  mich  seinen  Ausführungen  im  Wesentlichen 
nur  anschliessen  kann,  hat  doch  meiner  Ansicht  nach  der 
verehrte  Herr  College  diejenigen  Momente,  welche  in  zweifel- 
haften Fällen  die  differentielle  Diagnose  zwischen  genannter 
Krankheit  und  Morbillen  erleichtern  oder  ermöglichen,  nicht 
hinreichend  betont,  ja  einen  Umstand,  welcher  häufig  genug 
sein  Gewicht  zu  Gunsten  des  einen  oder  anderen  Exanthems 
schwer  in  die  Wagschale  wirft  —  die  frühere  Erkrankung  au 
Masern  —  nicht  den  Thatsachen  entsprechend  gewürdigt.  „Frei- 
lich sind  diejenigen  Autoren/'  bemerkt  Rehn,  „sehr  auf  dem 
Irrwege,  welche  ihre  Rubeolen- Diagnose  auf  die  Thatsache 
stützen  wollen,  dass  die  betreffenden  Erkrankten  schon  Masern 
überstanden  hatten,  denn  ein  zwei-  und  selbst  dreimaliges 
Befallensein  von  Masern  zählt  nicht  zu  den  Seltenheiten.^' 
Wiewohl  ich  es  gleichfalls  für  unstatthaft  halte,  die  Masern 
nur  deswegen  auszuschliessen,  weil  der  betreffende  Patient 
schon  früher  einmal  davon  befallen  war,  wie  denn  überhaupt 
eine  jede  Diagnose,  die  sich  auf  ein  einziges  Symptom  oder 
ein  einziges  Moment  stützt,  auf  schwachen  Füssen  steht,  müssen 
doch  in  zweifelhaften  Fällen  vorher  überstandene  Maseru  sehr 
zu  Gunsten  der  Rubeolae  sprechen  und  wird  dieser  Umstand 
häufig  eine  wesentliche  Stütze  der  Rubeolendiagnose  abgeben. 
Es  kann  selbstverständlich  nicht  meine  Absicht  sein,  in  Ab- 
rede zu  stellen,  dass  dasselbe  Individuum  2 — 3  mal  an  Maseru 


1)  Eine  Robeolenepidemie.    Jahrb.  f.  Kinderheilkunde  XXIX.  Band, 
3.  u.  4.  Heft.    S.  282  ff. 
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erkranken  kann;  ich  behaupte  nur,  dass  dies  jedenfalls  seh 
selten   ist.     Da   ich  selbst   in   einer  23jährigen  Praxis  ein 
solches  Yorkommniss  nicht  beobachtet  habe  —  allerdings  horte 
ich  ziemlich  häufig  von  Bliern,  ihre  Kinder   hätten  wieder- 
holt Masern  überstanden  — y  schien  es  nur  von  Interesse,  die 
Angaben  verschiedener  Autoren  über   diesen  Gegenstand  zu- 
sammenzustellen.   „Eine  mehrmalige  Erkrankung  an  MorbOlen 
ist    selten,   jedoch    auch    von    mir    einige    Male    beobaclitet 
worden,"  finden  wir  bei  Baginsky^).  —  Henoch*)  bemerkt: 
„Dass  ein  Individuum  so  gut  wie  von  Scharlach,  auch  von 
Masern  zweimal  befallen  werden  kann,  steht  fest;  doch  glaube 
ich,  dass   die   Zahl   dieser  Fälle,    besonders   von   den  Laien, 
stark  überschätzt  wird/^    Nach  Mittheilung  eines  einschlägigen 
Falles  föhrt  He  noch  fort:  „Solche  Fälle   gehören  jedoch  zu 
den  Ausnahmen;  die  meisten,  von  denen  man  im  Pablikam 
sprechen  hört,  beruhen  auf  Verwechselung/'    Nach  Thomas^) 
sind  „zweite  Erkrankungen  an  Masern  nach  den  Erfahnrngen 
der   meisten  Beobachter  ausserordentliche  Seltenheiten^   Ao 
einer  anderen  Stelle^)  schreibt  er:  „Eine  zweitmalige  Rothei- 
erkrankung ist  ohne  Zweifel  so  selten,  wie   das  zweitmalige 
Erkranken  an  Masern.     Die  gegentheilige  Angabe  bei  Maaem 
stützt  sich  jedenfalls  auf  Verwechslung  derselben  mit  Röthehi' 
Ebenso  kann  nach  Strümpell^)  „ein  zweimaliges  Erkranken 
desselben  Menschen  an  den  Masern  vorkommen,  gehört  aber 
sicher  zu  den  grossten  Seltenheiten^^    Auch  nach  Gerhardt^l 
sind  wiederholte  Erkrankungen  an  Masern  sehr  selten,  jedocii 
ist  „diese  Immunität  keine  absolute;  es  sind  mehrfache  Doreh- 
maserungen    desselben   Individuums    beobachtet   worden^  - 
Während   nach  Trousseau'')   eine   vorausgegangene  Rubeola 
nicht  vor  neuen  Attaken  schützt,  bemerkt  der   vielerfahiese 
Kliniker  bezüglich  der  Masern,  „qu'un  meme  individu  ne  con- 
tracte  gen^ralement  qu'une  fois  la  rougeole'^  —  Nur  bei  Jür- 
gen sen^)  finde  ich  eine  Ansicht  entwickelt,  welche  sich  der 
von  Rehn   aufgestellten   Behauptung   nähert.     „Ich   kenne," 
schreibt  J.,   „eine  Person,  welche  viermal   in    ihrem  Leben 
Scharlach  gehabt  hat    Die  Pocken,  die  Masern,  der  Abdommal- 
typhus bieten  häufiger  Gelegenheit  zu  ähnlichen  Beobachtnngen.'' 


1)  Lebrb.  d.  Kinderkrankheiten  2.  Aafi.    1887.    S.  120. 

2)  Vorlesungen  über  Kinderkrankh.    4.  Aufl.    1889.    S.  697  a.  69« 

3)  Ziemssen^B  Handb.  d.  spec.  Pathologie  u.  Therapie  Bd.  11,  t 
1874.    S.  38. 

4)  1.  c.    S.  126. 

5)  Lehrb.  d.  spec.  Path.  u.  Ther.  1888.    1.  Bd.     S.  58. 

6)  Lehrb.  d.  Kinderkrankh.  1871.     S.  61. 

7)  Clinique  m^dicale  de  THötel-Dieu  1865.    Tome  1.    p.  152. 

8)  Ueber  die  leichteren  Formen  des  Abdominaltyphus.    SammL  kl 
Vortr.  Nr.  61.     S.  482. 
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Nach  dem  Vorgebrachten  ist  eine  zweitmalige  Masern- 
erkrankung  jedenfalls  eine  so  grosse  Seltenheit,  eine  so 
grosse  Ausnahme  von  der  Regel;  dass  wir  dies  Verhalten 
recht  gut  als  diagnostisches  Hilfsmittel  verwerthen  können« 
Sind  2  oder  3  Sander  derselben  Familif  gleichzeitig  an  einem 
Fleckenausschlage  erkrankt  und  sind  wir  anfangs  im  Zweifel; 
ob  Morbilli  oder  Rubeolae  vorliegen;  so  dürfen  wir  mit  einer 
an  Gewissheit  grenzenden  Wahrscheinlichkeit  letztere  annehmen; 
wenn  wir  eine  frühere  Durchmaserung  zu  constatiren  im  Stande 
sind.  Freilich  wird  ja  auch  bald  der  ganze  SjmptomencompleX; 
sowie  das  Auftreten  weiterer  unzweifelhafter  K5thelnfälle  die 
Diagnose  sichern;  ich  sehe  jedoch  nicht  ein,  weshalb  wir  uns 
eines  so  wichtigen,  häufig  ausschlaggebenden  Kriteriums  be- 
rauben sollen.  Dasselbe  ermöglichte  es  mir,  gleich  den  ersten 
Fall  der  yorjährigen  RothelnepidemiC;  der  mir  zu  Gesicht 
kam;  richtig  zu  erkennen.  Ein  13^ Jahre  altes  Mädchen  er- 
krankte an  einem  Fleckenausschlage,  der  besonders  das  Ge- 
sicht einnahm  und  sich  von  da  über  die  Brust  verbreitete;  es 
bestand  heftiger  Schnupfen  und  eine  starke  Conjunctivitis; 
Achselhöhlentemperatur  38;8^  C;  Anschwellung  der  Cervical- 
drüsen.  Man  sieht;  dass  die  Affection  auf  den  ersten  Anblick 
ganz  gut  als  Masern  imponiren  konnte.  Aus  dem  Fehlen  der 
Bronchitis  jedoch  und  hauptsächlich  aus  dem  Umstände;  dass 
mir  die  sehr  vernünftige  Mutter  versicherte;  ihre  Tochter  hätte 
vor  Jahren  bereits  die  Masern  überstanden;  gleichzeitig  mit 
anderen  Geschwistern;  diagnosticirte  ich  mit  Bestimmtheit 
Rubeolen;  der  leichte  Verlauf  der  Erkrankung;  das  spätere  Be- 
fallenwerden eines  älteren  Bruders  und  einer  jüngeren  Schwester 
(welche  ebenfalls  durchmasert  waren);  hauptsächlich  das  gleich 
darauf  gehäufte  Vorkommen  imzweifelhafter  Röthein  bestätigten 
die  Richtigkeit  meiner  Diagnose. 

Diagnostische  Schwierigkeiten  können  sich  eigentlich  nur 
zwischen  leichten  Masernerkrankungen  und  Rubeolen  erheben. 
Bin  mehrere  Tage  andauerndes  Prodromalstadium  und  40^  G. 
übersteigende  Temperaturen  sprechen  von  vornherein  für  Masern. 
Grleich  Rehn  habe  ich  bei  Röthein  die  Körperwärme  nie  über 
39^  C.  steigen  sehen. —  Für  ein  sehr  wichtiges  Unterscheidungs- 
merkmal halte  ich  das  constante  Vorkommen  des  Bron- 
shialkatarrhs  bei  MaserU;  das  Fehlen  desselben  bei 
ßötheln.  Ich  habe  nie  einen  Masernfall  ohne  Husten  ver- 
laufen sehen.  Die  Angaben  Reh  n's;  dass  der  Husten  bei 
üötheln  zuweilen  sogar  völlig  fehlte,  glaube  ich  meinen  Erfah- 
rungen nach  dahin  richtig  stellen  zu  müssen,  dass  der  Husten  bei 
ienselben  meist  fehlt;  und  da;  wo  er  vorhanden  ist,  von  einer 
eichten  Laryngitis  abhängt.  Die  übrigen  Schleimhauterkran- 
iungeU;  die  wir  bei  Masern  anzutreffen  gewohnt  sind,  finden 
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sich  anch  häufig  genug  bei  Rothein;  insbesondere  mochte  ich 
darauf  aufmerksam  machen,  dass  der  Augenkatarrh  bei  letz- 
terer recht  heftig  und  die  dadurch  verursachte  Lichtscheo 
recht  stark  sein  kann.  Ich  bemerke  dies  ausdrQcklich,  weil 
in  StrümpelTs^)  yonrefflichem  Lehrbnche  nur  von  einem 
massigen  Katarrh  der  Nase,  des  Rachens  und  des  Larjnx  die 
Rede  ist,  und  man  sich  deshalb  veranlasst  fühlen  könnte,  bei 
bestehender  Conjunctivitis  Rubeolae  auszuschliessen.  Meise 
Erfahrungen  entsprechen  ganz  den  von  Rehn  gemachten  An- 
gaben. (Ich  verweise  hier  mit  Vergnügen  auch  auf  Thomas 
vortreffliche  Schilderung  der  Röthein  in  Ziemssen's  Hand- 
buche.)—  Merkwürdig  ist  Trousseau's^)  Behauptung:  ^Jamals 
vous  ne  verrez,  dans  la  roseole,  le  larmoiement,  le  corjza,  la 
toux  de  la  rougeole/^  Nicht  selten  waren  Halsschmerzen, 
durch  eine  lebhafte  Röthung  der  Fauces  bedingt,  die  Haapt- 
klage.  —  Das  Exanthem  allein  dürfte  in  zweifelhaften  Falten 
wenig  diagnostischen  Werth  besitzen.  Häufig  genug  spricht 
ja  der  grossfleckige,  zum  Theil  an  manchen  Stellen  conflaireode 
Ausschlag  ohne  Weiteres  für  Masern,  aber  hier  handelt  e^ 
sich  meist  um  keine  zweifelhaften  Erkrankungen  mehr,  da 
der  stärkere  Husten  und  das  wenigstens  vorübergehend  bei- 
tigere Fieber  der  Diagnose  weiter  keine  Schwierigkeiten  be- 
reiten. —  Eine  Schwellung  der  Cervicaldrüsen  habe  ich 
bei  Rothein  überall  da,  wo  ich  auf  dieselben  achtete,  an- 
getroffen. Da  jedoch  auch  bei  Masern  sich  verschiedene  Drusen- 
gruppen  vergrössert  zeigen,  besitzt  dieses  Symptom  keinen 
differentiell-diagnostischen  Werth,  wenn  es  sich  um  die  Unter- 
scheidung zwischen  beiden  Krankheiten  handelt;  wohl  kane 
es  jedoch  von  Wichtigkeit  sein,  wenn  sich  die  Frage,  t-i 
Röthein  oder  Roseola  oder  Arzneiexanthem  eta  vorliegen,  dem 
Arzte  auf  wirft. 

Schliesslich  mache  ich  noch  auf  das  Verhalten  des  Harn? 
bei  beiden  Affectionen  aufmerksam,  obwohl  dasselbe  für  di»' 
Differentialdiugnose  nur  von  untergeordneter  Bedeutung  ist  — 
Nach  Bruno  Fischer')  soll  bei  Masern  die  sog.  Diazo- 
reaction*)  regelmässig  nachweisbar  sein.  Wäre  diese  An- 
gabe in  ihrer  Allgemeinheit  richtig,  so  hätten  wir  hierin  ein 
gutes  Unterscheidungsmittel,  da  die  betreffende  Reaction  bei 
Rubeolen,  wie  mich  häufige  Untersuchungen  gelehrt  haben, 
niemals  eintritt.  Ich  vermisste  jedoch  die  Diazoreaction  bei 
einigen  allerdings  leichten  Masernerkrankungen,   aber  gerdt 


1)  1.  c.    S.  65. 

2)  1.  c.    S.  ißl. 

3)  Inaugoraldissert.    Berlin  1883. 

4)  S.  darüber:  Laache,  Harnanalyse  1885,  S.  121,  and  v.  Jakäck. 
klin.  Diagnost.    2.  Aufl.    1889.     S.  351. 
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diese  sind  es,  welche  diagnostische  Schwierigkeiten  beretten 
können.  Vielleicht  dürfte  ein  andres  Verhalten  des  Harns 
bei  Masern  von  einigem  diagnostischen  Werthe  sein.  Ich  er- 
hielt nämlich  in  der  Mehrzahl  der  Masern erkrankungen,  häufig 
auch  bei  leichteren  Fällen,  hauptsächlich  zur  Zeit  der  begin- 
nenden oder  eingetretenen  Entfieberung  auf  tropfenweisen  Zu- 
satz von  Salpetersäure  (oder  Essigsäure)  zum  Harne  einen 
reichlichen,  weissen,  flockigen  Niederschlag,  der  beim  Kochen 
(auch  bei  weiterem  Säurezusatze)  verschwand,  um  beim  Er- 
kalten wieder  zum  Vorschein  zu  kommen.  Da  der  Urin  bei 
Rubeolae  dies  Verhalten  nicht  zeigt,  so  spräche  es  in  sonst 
zweifelhaften  Fällen  für  Masern.^) 

1)  Loeb,  Propeptonurie,  ein  häafij^er  Befand  bei  Masern.  Vor- 
läufige Mittheilung.  Centralbl.  f.  kl.  Med.  1^9.  Nr.  16.  Zu  meiner 
VerwanderuDg  sind  meine  Angaben  bis  jetzt  weder  bestätigt,  noch  in 
Abrede  gestellt  worden.  Man  kann  ja  darüber  streiten,  ob  die  be- 
treffende Reaction  durch  Propepton  bedingt  ist.  Darüber  jedoch,  dass 
der  Masemham  auf  NO«H  auf  die  oben  beschriebene  Weise  häufig 
reagirt,  kann  kein  Zweifel  bestehen. 


Jabrbaoh  t  KindcrbeUkonde.    N.  V.   XXX.  20 


X. 

Intubation  und  Tracheotomie  bei  Croup. 

Von 

Prof.  Ranke. 

(Vortrag  gehalten  in  der  Section  fOr  Einderheilkande  auf  der  Natoi- 

forscherverBammlnng  zu  Heidelberg.) 

Meine  Herren!  Die  O'Dwyer'sche  Intabation  hat  auf 
deutschem  Boden  kaum  noch  die  allgemeine  Beachtung  ge- 
funden, die  sie  ohne  Zweifel  verdient. 

Der  Bericht,  den  Geheimrath  Thierscb^)  auf  dem  Tor- 
letzten  Ghirurgencongress  darüber  erstattete,  die  daran  an- 
schliessenden Bemerkungen  Dr.  Behn's^),  eine  kane  Mit* 
theilung  Dr.  Graser's')  aus  der  Heineke'schen  Klinik  ut 
Erlangen,  mein  eigener  Bericht^)  und  eine  Mittheilong  ans 
dem  Züricher  Einderspital  von  Dr.  Guyer^)  sind  meines 
Wissens  Alles,  was  über  Versuche  mit  der  Intubation  bisher 
in  deutscher  Sprache  erschienen  ist. 

Diese  deutschen  Beobachtungen  über  Intubation  betrafai. 
wenn  ich  zunächst  von  meinen  eigenen  Zahlen  absehe,  76  FälJ^ 
wovon  31  auf  Thiersch,  13  auf  Rehn,  5  auf  Graser  und  21 
auf  Guyer  fallen. 

Die  Heilungsresultate  waren  ausserordentlich  verschieden. 

Thiersch  machte  bei  17  seiner  Patienten  nachtngliclj 
die  Tracheotomie,  darunter  11  mal  wegen  Athemstonrngeo, 
6  mal  wegen  Schwierigkeiten  der  Ernährung,  diese  st&rbeo 
sämmtlich;  bei  19  erwies  sich  eine  nachträgliche  Tracheotomie 
nicht  als  nothig,  hiervon  wurden  3  gerettet. 

Betreffs  dieser  sehr  ungünstigen  Mortalität  sagt  übrigem 
Thiersch:  „Es  wäre  ungerecht,  dieselbe  der  Intubation  zqi 
Last  zu  legen,  denn  die  Diphtherie  ist  in  Leipzig  von  jeher 
besonders   bösartig,   und  meine  Tersuche  fielen  in  eine  oih 

1)  Bericht  über  Versuche   mit  0*Dwyer*8  Intubation  of  Lujel 
Verhandl.  d.  deutschen  Gesellsch.  f.  Chirurgie.    17.  Congreas  1838. 1.53 

2)  üeber  Intubation  des  Kehlkopfs  nach  O^Dwyer,  mit  Vondgong 
von  Instrumenten.    Ebenda  I,  62. 

3)  Ueber  die  Intubation  des  Kehlkopfes.    Münchener  medidsisch« 
Wochenschr.  1888.    Nr.  38. 

4)  Ueber  Litubation  des  Kehlkopfes.    Ibid.  1889.    Nr.  SS  n.  £ 
6)   Die  *  Intubation   des  Laiynx  nach  O'Dwyer.     CorrespondeczU 

f.  Schweizer  Aerzte.    Jahrg.  XIX.  1889. 
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gewöhnlich  schlimme  Periode,  in  der  sogar  die  Gomplicaiion 
mit  Petechien  auftrat.  Ich  glaube  nicht,  dass  die  Mortalität 
bei  ausschliesslicher  Anwendung  der  Tracheotomie  geringer 
gewesen  wäre.'' 

Rehn  rettete  von  seinen  13  Fällen  4.  Yier^  die  wegen 
absteigenden  Croup  nachträglich  tracheotomirt  wurden,  starben; 
ebenso  starben  3  in  den  ersten  Lebensjahren  stehende  Kinder. 

Von  Graser's  4  Fällen  wurde  ein  IVi  Jahre  altes  Kind 
durch  Intubation  geheilt^  3  wurden  wegen  secundärer  Dyspnoe 
nachträglich  tracheotomirt  und  starben-,  der  filnfte  Fall  musste, 
weil  die  Stenose  unmittelbar  nach  Einführen  der  Tube  noch 
hochgradiger  wurde,  sofort  tracheotomirt  werden  und  genas. 

Sehr  viel  günstiger  sind  die  Resultate  Guyer' s  aus  dem 
Züricher  Eanderspital.  Von  27  Fällen  wurden  dort  13  geheilt 
=:  48%.  Unter  den  Genesenen  war  1  Kind  8  Monate,  ein 
anderes  13  Monate  und  2  waren  2  Jahre  alt. 

NachtiägUche  Tracheotomien  wurden  in  Zürich  nicht  ge- 
macht 

Aus  diesen  bisherigen  deutschen  Beobachtungen,  so  wenig 
zahlreich  sie  auch  sind,  geht  offenbar  schon  mit  Sicherheit 
hervor,  dass  die  Genesnngsziffer  nach  Intubation  wie  nach 
Tracheotomie  in  erster  Linie  von  der  Schwere  der  einzelnen 
Epidemie  abhängt 

Den  geringen  deutschen  Zahlen  gegenüber  konnte  der 
New- Yorker  Arzt  Dillon  Brown  in  seiner  letzten  Publikation 
bereits  über  2368  Fälle  mit  647  Heilungen  »>  27,3%  be- 
richten.^) 

Ich  selbst,  meine  Herren,  kann  Ihnen  heute  über  15  Fälle 
Ton  secundärer  und  50  Fälle  von  primärer  acuter  diphthe- 
ritischer  Kehlkopf  Stenose,  welche  sämmtlich  mittels  der  O'Dwyer- 
sehen  Intubation  in  der  Münchener  k.  Universitäts-Kinder- 
klinik  behandelt  wurden,  referiren. 

Lassen  Sie  mich  zuerst  ein  Wort  über  die  secundären 
Fälle  sagen« 

Es  handelte  sich  hier  um  solche  zum  grössten  Theil  sehr 
junge  Kinder,  die  im  Anschluss  an  Masern  und  Scharlach, 
zum  Theil  auch  durch  Hausinfection  nach  anderen  erschöpfen- 
den Krankheiten,  Kehlkopfdiphtherie  bekommen  hatten. 

Es  waren  fast  ausnahmslos  von  vornherein  hoffnungslose 
Fälle,  an  denen  ich  das  Verfahren  zuerst  erprobte. 

Von  diesen  15  Fällen  wurde  nur  1  Kind  im  Alter  von 
2^A  Jahren  gerettet 


1)  Die  amerikanische  Literatur  über  Intubation  habe  ich  in  der 
Müncbener  Medicin.  Wochenschnft  1889,  Nr.  28  zusammengestellt,  worauf 
ich  hier  verweise. 

20* 
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Nach  meiner  Ansiclit  wäre  es  nngerecht,  dieses  Sesultat 
anf  Conto  der  Intubation  setzen  zu  wollen. 

Viele  dieser  Kinder  wt^rde  ich  kaum  za  tracheotomirea 
gewagt  haben,  weil  die  Hoffnung  auf  Rettung  fehlte^  nnd 
hätte  man  dennoch  tracheotomirt,  so  wäre  sieher  kein  bc^ssere^ 
Resultat  erzielt  worden  als  mit  der  Intubation. 

Ich  trenne  also  diese  secundären  Fälle,  die  man  im  All- 
gemeinen nur  in  Kinderspitälern,  in  denen  die  Absonderang 
nicht  genügend  durchgeführt  ist,  zu  sehen  Gelegenheit  hat 
▼on  den  übrigen. 

Auch  unter  den  50  Fällen  von  primärer  Diphtherie  findet 
sich  eine  grosse  Anzahl  schlecht  ernährter,  schwächlicher, 
anämischer,  durch  vorausgegangene  Krankheiten  herabgekozn- 
mener  Kinder,  die,  mit  Ausnahme  eines  einzigen  Falles  ans 
der  Privatprazis,  sämmtlich  den  armen  Bevolkerangsclasäen 
angehorten.  5  davon  erkrankten  während  der  Intubations- 
periode an  Scharlach.  Es  ist  also  ein  ziemlich  ungfinstige« 
Material. 

Von  diesen  50  Fällen  wurden  15  geheilt  =»  30%. 

Dieses  Resultat  fallt  übrigens  nicht  rein  der  Intabatioc 
zu,  denn  in  2  Fällen  wurde,  nachdem  die  Tube  ca.  10  Tage 
gelegen  hatte,  ohne  dauernd  entfernt  werden  zu  können,  noch 
nachträglich  die  Tracheotomie  ausgeführt,  weil  ich  Druck* 
decubitus  fürchtete. 

In  beiden  Fällen  wurden  nach  der  Tracheotomie  noth 
ramificirte  Membranen  ausgehustet  Die  Intubation  hatte  aber 
doch  über  die  grössten  Gefahren  der  Kehlkopfdiphtherie  be- 
reits hinweggeholfen. 

Zwei  weitere  Fälle  waren  durch  die  Intubation  von  d^r 
Larynxstenose  geheilt,  starben  aber  auf  der  internen  Abthei- 
lung,  der  eine  4,  der  andere  5  Wochen  später  an  Pneum<»u«*. 

Der  eine  dieser  Fälle  ergab  bei  der  Section  lobnläre  Pneu- 
monie beider  Unterlappen  mit  Uebergang  in  Schrumpfuo!:. 
der  andere  käsige  Pneumonie  des  rechten  Unterlappens.  k 
beiden  Fällen  wurde  ausdrücklich  constatirt,  dass  es  sich  nicht 
etwa  um  Schluckpneu monie,  die  mit  der  Intubation  in  Zu- 
sammenhang hätte  gebracht  werden  können,  gehandelt  bat 

Unter  den  Geheilten  finden  sich  3  Kinder  unter  2  Jahrec 
und  unter   den  Gestorbenen   18  Kinder   bis   zum  Alter  vui* 
3  Jahren;  das  jüngste  davon  war  nur  8  Monate  alt,  ein  as 
deres  11  Monate. 

Meine  Herren!  Ich  halte  dieses  Heilungsresultat  Ton  'A^% 
keineswegs  als  etwas  Ausserordentliches,  es  ist  dasselbe  aucl. 
wie  Sie  sogleich  boren  werden,  niedriger  als  die  Heilung?- 
ziffer  nach  Tracheotomie,  die  ich  in  der  Klinik  während  drr 
Jahre  1887  und  1888  erreicht  habe. 
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Wenn  wir  aber  bedenken,  dass  wir  in  AusfQhrung  der 
Methode  viel  zu  lernen  hatten  und  vielleicht  noch  mehr  zu  1er- 
uen  haben,  dass  wohl  auch  das  Instrumentarium  noch  mancher 
Verbesserung  föhig  ist,  so  scheint  mir  doch  das  bisher  Er- 
reichte recht  beachtenswerth,  und  ich  habe  jedenfalls  vor,  die 
Versuche  mit  der  Intubation  weiter  fortzusetzen. 

Ich  begann  die  Versuche  mit  der  Intubation  im  Herbste 
1888  und  ging  sehr  skeptisch  daran.  Anfangs  intubirte  ich 
uur  Kinder  unter  2  Jahren,  während  ich  ältere  nach  wie  vor 
tracheotomirte. 

Meine  Tracheotomieresultate  waren  bis  dahin  günstige 
«gewesen.  Bis  Ende  1886  hatte  ich  in  der  kleinen  Croup- 
ätation,  welche  ich  der  Universitäts-Einder-Poliklinik  angeglie- 
dert hatte,  und  in  der  Privatpraxis  61  Tracheotomien  mit 
:>0  Genesungen  «•  59%. 0 

Gegen  Eude  1886  wurde  mir  dann  die  k.  Universitäts- 
Kiuderklinik,  resp.  das  Hauner'sche  Kinderspital  übertragen^ 
uud  hier  hatten  wir  im  Jahre  1887  55  Tracheotomien  mit 
11)  Heilungen  =  35%  und  im  Jahre  1888  73  Tracheotomien 
mit  29  Heilungeu  «=»  40%;  in  beiden  Jahren  zusammen- 
genommen 128  Tracheotomien  mit  37,5%  Heilungen. 

Wir  operirten  in  der  Klinik  alle  Kinder  jeden  Alters, 
welche  das  Bild  der  acuten  diphtheritischen  Larynxstenose  dar- 
boten, auch  in  dem  fortgeschrittensten  Stadium  der  Asphyxie. 
Nicht  operirt  wurden  nur  einzelne  Fälle,  in  welchen  bis  zum 
Fode  noch  Stimme  vorhanden  war,  der  Grund  des  Athmungs- 
hiDdernisses  also  tiefer  lag,  sowie  einige  wenige  Fälle  von 
äecundärer  Diphtherie  nach  Hausinfection  bei  herabgekommenen 
Kinderpy  wo  die  Operation  absolut  keine  Chance  bot. 

Während  der  Nachbehandlung  wurde,  wie  früher  in  der 
Croupstation,  so  reichlich  als  nur  immer  möglich,  ventilirt. 

Zur  Charakterisirung  unserer  Verhältnisse  in  München 
erwähne  ich,  dass  nach  dem  Berichte  des  Münchener  stati- 
stischen Bureaus  in  dem  zehnjährigen  Zeitraum  von  1879 — 
1888,  bei  einer  Bevölkerungszahl  von  223000  im  Jahre  1879 
und  von  278000  im  Jahre  1888,  die  Mortalität  an  Diphtherie 
und  Croup  in  den  einzelnen  genannten  Jahren  folgende  Zahlen 
ergab: 
293.  367.  394.  263.  272.  182.  176.  223.  204.  264. 

Die  Diphtherie  hielt  sich  demnach  in  den  letzten  10  Jahren 
mit  massigen  Schwankungen  in  unserer  Stadt  endemisch,  wie 
iu  allen  grösseren  Städten. 

1)  lieber  die  Mehrzahl  dieser  Fälle  habe  ich  bereits  in  Strassburg 
leferirt:  ,,Tracheotomie -  Resnltate  bei  systematisch  durchgeführter  Ven- 
tilation**. Verhandl.  der  III.  Versamml.  der  Gesellsch.  f.  Knderheilkunde 
in  StraMbnrg  1885. 
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In  hohem  Grade  beachtenswerth  ist  es,  dass  in  demeelW 
Zeitraum,  in  Folge  der  durchgef&hrten  sanitären  VerbessercuigeL 
(Drainage,  Wasserleitnng  etc.),  der  enterische  Typhus  ia 
München  fast  vollkommen  zum  Schwinden  gebracht  wurde. 

Die  Zahlen  der  Typhnstodesfalle  in  demselben  lOjährigec 
Zeitraum  waren  nämlich  folgende: 
233.  147.  43.  42.  45.  35.  45.  55.  28.  31.     . 

Aus  dieser  Erfahrung,  die  uns  wie  das  Resultat  eines  im 
gi'ossten  Massstabe  ausgeführten  Experimentes  entgegen  tritt, 
ergiebt  sich,  wie  mir  scheint,  mit  zwingender  Nothwendigkeit 
der  Schluss,  dass  die  Diphtherie  eben  nicht  eine  Bodenknnk- 
heit  ist,  wie  man  häufig  noch  in  England  annimmt,  sondern 
durch  ein  vom  Boden  unabhängiges  Contagium  verbreitet  wird 

Doch  dies  nur  nebenbei. 

Ich  sagte  also,  ich  hätte  anfangs  nur  die  Kinder  anter 
2  Jahren  intubiren  wollen,  weil  die  Amerikaner  bebaaptes, 
dass  gerade  in  diesem  frühen  Lebensalter  die  Resultate  der 
Tracheotomie  durch  die  der  Intubation  weit  übertroffen  werdet 

Aber  nachdem  ich  mich  einmal  mit  dem  IntnbattonsTer- 
fahren  vertraut  gemacht  und  einige  immerhin  beachtenswerthe 
Heilungsresultate  erzielt  hatte,  entschloss  ich  mich,  am  dif 
Prüfung  des  Verfahrens  zu  vervollständigen,  in  allen  Falles 
von  acuter  diphtheritischer  Larjnxstenose  in  erster  Linie  die 
Intubation  anzuwenden. 

Die  Indication  zur  Intubation  ist  mir  die  gleiche  "wie  die 
zur  Tracheotomie. 

Rachendiphtherie,  Stimmlosigkeit,  ein  vorausgegangener 
Stickanfall,  oder  Stimmlosigkeit  und  zunehmende  Stenotes- 
erscheinungen  auch  ohne  Stickanfall  und  ohne  Rachendiph- 
therie geben  mir  die  Indication  zur  Operation. 

Wir  intubiren  Kinder  jeden  Alters  und  in  jedem  Stadinir. 
der  Asphyxie,  lassen  uns  auch  durch  keine  schon  bestehend« 
anderweitige  Erkrankung  ron  der  Intubation  abhalten,  ine 
Sie  bei  Durchsicht  der  tabellarischen  Zusammenstellung  finden 
werden. 

Es  kann  nun  nicht  meine  Absicht  sein,  das  O'Dwyer'sefae 
Instrumentarium  und  das  Verfahren  hier  noch  einmal  xu  br 
schreiben;  ich  setze  beides  als  bekannt  voraus. 

Nur  erlaube  ich  mir,  Ihnen  neben  einem  O'Dwyer* sehen 
Besteck,  neuester  Form,  auch  das  Bouchuf  sehe  herumzagebea 
wie  es  Herr  Bouchut  im  Jahre  1858  anwandte. 

Ueber  die  geringe  Berechtigung  des  wegwerfenden  ür- 
theils,  welches  die  Pariser  Akademie  der  Medicin  dem  Bo> 
chut'schen  Verfahren  damals  zu  Theil  werden  liess,  habe  kh 
mich  bereits  an  anderer  Stelle  geäussert.  Ohne  dieses  Urthci 
der  Pariser  Akademie  wäre  ohne  Zweifel  die  Intubation  nicii: 
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erst  30  Jahre  später  zu  einer  erfolgreichen  Methode  entwickelt 
worden. 

Was  die  Schwierigkeiten  der  Manipulation  mit  dem 
O'Dwyer'schen  Instrumentarium  anbetri£Pt,  so  sind  dieselben 
von  Jedem,  der  einige  manuelle  Fertigkeit  besitzt  und  sich  zu- 
erst an  der  Leiche  eingeübt  hat^  leicht  zu  überwinden. 

Ich  selbst  und  meine  Assistenten,  wir  haben  uns  bald  in 
die  Methode  eingelebt  und  intubiren  und  extubiren  jetzt  mit 
ziemlicher  Sicherheit 

Nur  wenn  in  seltenen  Fällen  Oedem  des  Eehlkopfein- 
ganges  vorhanden  ist,  stösst  man  bei  der  Einführung  zuweilen 
auf  Schwierigkeiten,  die  wir  jedoch  stets,  wenn  auch  zuweilen 
erst  nach  einigen  missglückten  Versuchen,  zu  überwinden  im 
Stande  waren. 

Das  Schwierigste  bleibt  jedenfalls  die  Herausnahme  der 
Tube,  besonders  wenn  die  Kinder  dabei  sich  sträuben  und  den 
Kopf  nicht  ruhig  halten  wollen. 

Man  hat  bei  der  Herausnahme  hauptsächlich  darauf  zu 
achten,  dass  man  den  hinteren  vorstehenden  Theil  des  Tuben- 
kopfes mit  der  Spitze  des  eingeführten  Zeigefingers  deutlich 
fühlt  und  sich  dann  genau  in  der  Mitte  der  Beugeseite  des 
Fingers  hält.  Von  wesentlichem  Nutzen  ist  bei  der  Heraus- 
nahme die  Einstellung  der  Regulirschraube  des  Extractors,  um 
Verletzungen  zu  vermeiden. 

Die  Schwierigkeiten  der  Extraction  haben  offenbar 
Dr.  Guyer  veranlasst,  die  Fadenschlinge  an  der  Tube  während 
der  ganzen  Intubationsdauer  zu  belassen,  und  seine  guten  Re- 
sultate beweisen,  dass  auch  dies  ohne  Schaden  gethan  wer- 
den kann. 

Ich  selbst  entferne  den  Faden  in  allen  Fällen,  wenn  ich 
mich  überzeugt  habe,  dass  die  Tube  richtig  liegt  und  die 
Athmnng  entsprechend  vor  sich  geht. 

Die  Weite  der  Tubenöffnung,  wie  sie  von  O'Dwyer  für 
die  verschiedenen  Lebensalter  angegeben  ist,  fanden  wir  zur 
Unterhaltung  der  Athmimg  ausreichend. 

Schleim  und  kleinere  Membranfetzen  werden  leicht  durch 
die  Tube  ausgehustet;  auch  ist  es  erwähnenswerth,  dass 
ältere  Kinder,  mit  der  Tube  im  Kehlkopf,  ganz  gut  zu  gurgeln 
im  Stande  sind. 

Der  unmittelbare  Erfolg  der  Intubation  ist  gewohnlich 
ein  überraschender.  Kinder,  die  eben  noch  in  ausgesprochener 
Cyanose  nach  Athem  gerungen  haben,  bekommen  rasch  wieder 
rothe  Lippen,  die  hohe  Athemfrequenz  geht  zurück  und  an 
Stelle  der  quälenden  Aufregung  tritt  plötzlich  Beruhigung. 
Bei  Durchsicht  der  Krankengeschichten  finde  ich,  dass  die 
Mehrzahl  unserer  Patienten  nach  der  Intubation  zuerst  kurze 
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Zeit  husteten,  dann  aber  bald  in  einen  meist  mehrstondiga 
ruhigen  Schlaf  verfielen.  Die  Angst  war  eben  vorüber  und  be^ 
hagliche  Ruhe  eingetreten. 

Zuweilen  jedoch  tritt  dieser  erfreuliche  Erfolg  nicht  ein: 
die  Athmung  wird  durch  die  Intubation  nicht  erleichtert,  ih 
Cyanose  nicht  geringer,  sondern  starker. 

In  solchem  Fall  zieht  man  die  Tube  sofort  an  der  Faden- 
schlinge  wieder  zurQck.  Wenn  dann,  wie  das  zuweilen  ge- 
schieht, eine  Membran  ausgehustet  wird,  so  kann  (Rehn  sak 
2  derartige  Fälle)  das  Bild   sich  rasch  zum  Besseren  wenden. 

Ist  das  jedoch  nicht  der  Fall,  so  bleibt  die  Tracheotomit 
das  einzige  Rettnngsmittel. 

Schon  hieraus  geht  hervor,  dass  die  Intubation  niemaL« 
die  Tracheotomie  ganz  zu  verdrängen  im  Stande  sein  wird, 
und  es  hat  seine  Richtigkeit,  wenn  man  verlangt,  dass,  wer 
eine  Intubation  macht,  auch  sofort  zur  Tracheotomie  bereit 
sein  müsse. 

Allerdings  sind  glücklicher  Weise  derartige  Vorkomm- 
nisse nicht  häufig. 

Unter  meinen  eigenen  65  Patienten  ereignete  sich  der 
Fall  zweimal  (bei  Nr.  3  und  28  der  primären  Reihe),  während 
Thiersch  und  Graser  von  je  1  ähnlichen  Fall  berichten. 

Es  kommen  also  4  solche  Fälle  auf  unsere  141  deutschet 
Intubirten,  oder  nicht  ganz  3%. 

Sehr  vief  häufiger  ist  das  Auftreten  secundärer  Dyspnö«. 

Die  Kinder  sind  durch  die  Intubation  nur  auf  kurze  Zeit 
erleichtert.  Bald  steigt  die  Athemfrequenz  wieder  und  di'. 
Cyanose  kehrt  allmälig  zurück.  Die  Einziehungen  werdes 
wieder  stärker  und  während  die  Luft  anfangs  gut  eingedrungeo 
war,  ist  jetzt  an  den  hinteren  unteren  Lungenpartien  der  Id- 
spirationsstrom  nur  noch  schwach  hörbar  und  trockene,  gie- 
mende  Rhonchi  verdecken  das  Athmungsgerausch.  Nimmt 
man  die  Tube  heraus,  so  findet  man  dieselbe  durch^ngig 
und  es  ist  offenbar,  dass  man  es  mit  absteigendem  Croup  m 
thun  hat. 

Auch  in  diesen  Fällen  pflegt  man  in  Deutschland  ii 
tracheotomiren,  leider  aber  bisher  ohne  allen  Erfolg.  ThierseL 
berichtet  von  11  solchen  Fällen,  Rehn  von  4;  in  meiner  Reih^ 
wurden  Nr.  27,  34,  39  und  46  aus  diesem  Grande  nachtiig- 
lieh  tracheotomirt,  aber  alle  diese  Tracheotomirten  starben. 

Zwar  hat  die  Tracheotomie  dann  stets  zur  Folge,  da^^ 
die  Athmung  eine  Zeit  lang  wieder  freier  wird,  es  werdä. 
wohl  auch  grosse,  häufig  verzweigte  Membranen  aasgestoss»; 
in  meinem  Fall  Nr.  46  z.  B.  sank  die  Athemfrequenz,  d^^ 
schon  auf  80  gestiegen  war,  nach  der  Tracheotomie  wied^ 
auf  40  herab;  aber  die  Besserung  ist  nicht  ron  Dauer,  baii 
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werden  die  Athemzüge  wieder  frequenter,  es  tritt  jene  ominöse 
bleifarbene  Cyanose  ein  und  unter  zunehmender  Somnolenz 
erfolgt  der  Tod. 

Weitere  Erfahrungen  werden  entscheiden  müssen^  ob  der 
ungünstige  Ausgang  dieser  Fälle,  auch  nach  Tracheotomie, 
constant  eintritt,  und  ob  nicht  etwa  doch,  wenigstens  bei 
älteren  Kindern,  hie  und  da  noch  Heilun<;en  erzielt  werden 
können.  Wäre  das  nicht  der  Fall,  so  würde  man  wohl  künf- 
tig von  der  Operation  absehen  und  wie  in  Amerika  es  auch 
in  diesen  Fällen  bei  der  Intubation  bewenden  lassen.  Wir 
machen  jetzt  die  Operation,  um  unser  Gewissen  zu  salviren 
und  nichts  unversucht  gelassen  zu  haben. 

Abgesehen  you  langsam  wieder  zunehmender  Dyspnoe 
bei  absteigendem  Croup  kommt  hie  und  da  auch  eine  plötz- 
liche Lebensgefahr  zu  Stande  dadurch,  dass  sich  die  schon 
einige  Zeit  liegende  Tube  verstopft. 

Glücklicher  Weise  ist  auch  dies  kein  häufiges  Vorkomm- 
niss.  Die  Verstopfung  der  Tube  kann  entweder  durch  Mem- 
branen oder  durch  zähes,  an  die  Röhrenwandung  sich  anlegen- 
des Secret  erfolgen. 

unter  meinen  65  Fällen  findet  sich  ein  Fall  von  Ver- 
stopfung der  Tube  durch  Membran. 

Der  7jährige  Knabe  (Nr.  34)  war  in  hochgradig  cyano- 
tischem  Zustande,  mit  starken  Einziehungen,  mit  diphtheri- 
tischen  Belägen  auf  beiden  Tonsillen  und  den  hinteren  Gau- 
menbogen, in  die  Klinik  gebracht  worden. 

Auf  die  sofort  vorgenommene  Intubation  kein  Husten- 
aufall, Athmung  bald  ruhig  und  frei.  Patient  verfallt  in 
einen  ruhigen  Schlaf,  welcher  mehrere  Stunden  anhält;  zwi- 
schendurch vereinzelte  Hustenstösse,  durch  welche  viel  schlei- 
mig-eitriges Secret  und  mehrere  dünne,  ramificirte  Membranen 
ausgeworfen  werden.  Nach  dem  Erwachen  starkes  Verschlucken 
beim  Trinken,  weshalb  Ernährung  mit  Schlundsonde. 

Am  folgenden  Tage  morgens  10  ühr  Extubation.  Die 
Athmung,  anfänglich  frei,  nimmt  bald  zunehmend  stenotischen 
(Jharakter  an,  so  dass  mittags  12  ühr  aufs  Neue  intubirt 
werden  muss,  worauf  Athmung  wieder  freier.  Nach  Verlauf 
einer  halben  Stunde  plötzlich  ein  Anfall  hochgradiger  Dyspnoe 
und  Cyanose.  Die  sofort  herausgenommene  Tube,  die  in  Folge 
der  Hustenstösse  schon  theilweise  aus  dem  Kehlkopfe  hervor- 
ragte, enthält  einige  dicke  Membranfetzen.  Das  Kind  macht 
noch  einige  Hustenstösse  und  unter  höchster  Dyspnoe  und 
Cyanose  sistirt  die  Athmung.  Künstliche  Respiration  bringt 
zwar  das  Leben  wieder  zurück,  aber  die  Athmungen  erfolgen 
unier  starken  Einziehungen. 

Nachdem  eine  nochmals   wiederholte  Intubation   nur  ge- 
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ringe  Erleichterung  brachte,  wurde  die  Tracheotomia  inferior 
gemacht. 

Auf  Einführung  der  Trachealcanüle  keine  Apnoe,  jedodi 
bedeutende  Verminderung  der  dyspnoischen  Erscheinung^ 
Mit  der  Feder  werden  ramificirte  Membranen  herausbefordert: 
später  werden  solche  auch  in  ziemlicher  Menge  ausgehustet 
Am  3.  Tage  Athmungsgeräusch  in  den  hinteren  unteren  Lungen- 
Partien  abgeschwächt    Am  4.  Tage  morgens  Tod. 

Eine  Verstopfung  der  Tube  durch  zähes  Secret  habe  iek 
niemals  beobachtet;  nach  amerikanischen  Beobachtungen  kann 
aber  eine  solche  vorkommen. 

Der  eben  mitgetheilte  Fall  ist  also  der  einzige  in  mm&i 
Beobachtungsreihe  y  in  dem  eine  Verstopfung  der  Tube  sich 
ereignete. 

Auch  nach  den  Beobachtungen  der  amerikanischen  Aerzte 
ist  das  Verstopftwerden  der  bereits  einige  Zeit  liegenden  Tabe 
selten  und  meistens  soll  dann  die  verstopfte  Tube  heraus- 
geschleudert  werden,  häufig  gefolgt  von  einer  Membran.  Nator- 
lieh  kann  man  sich  aber  darauf  nicht  verlassen  und  sind  auch 
schon  eine  Anzahl  von  Todesfallen  aus  dieser  Ursache  ein- 
getreten. 

Guyer  berichtet  von  einem  intubirten  einjährigen  Mädehoi, 
das  plötzlich  in  grosse  Erstickungsgefahr  gerieÜu  Die  Wär- 
terin zog  die  Tube  an  der  Fadenschlinge  heraus ,  worauf  ec 
vollständiger  Abguss  der  Trachea  und  der  Bronchien  ersto* 
Ordnung  ausgehustet  wurde.  Auch  hier  hat  es  sich  offenbar 
um  eine  Verstopfung  oder  wenigstens  Verlegung  des  unteren 
Tubenendes  durch  Membran  gehandelt 

Während  also  ohne  Zweifel  bei  liegender  Tube  sich  pl5&- 
lich  eine  Erstickungsgefahr  einstellen  kann,  muss  ich  doch 
die  auffallende  Seltenheit  dieses  Vorkommnisses  nach  uns^en 
Münchener  Beobachtungen  hervorheben  und  stimmt  dies  and 
mit  den  in  Amerika  gesammelten  Erfahrungen  überein. 

Ein  Aushusten  der  Tube  kommt  dag^en  nicht  selten 
vor.  Einzelne  Kinder  husten  und  würgen  nach  der  Intubaticm 
so  lange,  bis  sie  das  Rohrchen  wieder  heraufbringen,  andere^ 
bei  denen  das  Einführen  der  Tube  keinen  besonderen  Bäi 
verursacht  hatte ,  husten  dieselbe  nach  einigen  Stunden  oder 
Tagen  plötzlich  wieder  aus,  worauf  gewohnlich  die  IntabaÜon 
aufs  Neue  vorgenommen  werden  muss. 

Von  allen  Beobachtern  wurde  hierbei,  wie  von  uns,  dk 
Bemerkung  gemacht,  dass  sich  dann  die  Dyspnoe  nicht  sofort 
wieder  einzustellen  pflegt,  sondern  meist  erst  nach  Y^-Iauf 
von  einer  Viertel-  oder  halben  Stunde  oder  noch  später ,  sc 
dass  in  einer  Anstalt  die  Wärterin  jedenfalls  Zeit  genug  hat 
den  Arzt  zu  Hülfe  zu  rufen. 
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Um  das  häufige  Aushusten  zu  verhüten,  führt  man  die 
für  das  nächsthöhere  Alter  bestimmte  Tubengrösse  ein,  die 
dann  meist  ruhig  liegen  bleibi.  Man  wird  dann  aber  stets 
an  die  Möglichkeit  von  Decubitus  zu  denken  haben  und  wenn 
die  danemde  Entfernung  der  Tube  sich  nach  6^8  Tagen  als 
nicht  möglich  erweisen  sollte,  würde  ich  lieber  noch  nach- 
träglich tracheotomireu. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  das  heraufgehustete  Röhr- 
eben hie  und  da  auch  einmal  verschluckt  werden  kann.  Uns 
passirte  das  dreimal;  zweimal  erschien  die  Tube  am  3.  Tag 
im  Stuhl  wieder,  einma],  bei  einem  l%jährigen  Mädchen,  erst 
am  11.  Tage,  nachdem  ich  schon  gefürchtet  hatte,  dass  das- 
selbe durch  Nachlässigkeit  des  Wartepersonals  übersehen  wor- 
den sei.  Eine  durch  das  Verschlucken  der  Tube  herbeigeführte 
Gefahr  wurde  bisher  weder  in  Deutschland  noch  in  Amerika 
beobachtet. 

Ein  Hinabgleiten  der  eingeführten  Tube  in  die  Trachea 
ist  bei  der  gegenwärtigen  Gestalt  des  Tubenkopfes  unmög- 
lich, wenn  man  die  dem  Alter  entsprechende  Tube  anwendet. 

Ich  komme  nun  zur  Besprechung  des  wichtigsten  Ein- 
wurfes, den  man  gegen  die  Intubation  erheben  kann:  die 
Schwierigkeit  der  Ernährung  in  Folge  des  sogenannten  Ver- 
schluckens  und  die  damit  zusammenhängende  Gefahr  von 
Schluckpnenmonie. 

Zweifellos,  fast  alle  wegen  Halsdiphtherie  intubirten  Kin- 
der verschlucken  sich  mehr  oder  weniger.  Feste  und  breiige 
Substanzen  vermögen  sie  zwar  in  der  Regel  ohne  Schwie- 
rigkeit hinunterzubringen,  aber  beim  Trinken  von  Flüssig- 
keiten wird  der  Schluckact  beständig  durch  Husten  unter- 
brochen, weil  wegen  mangelnden  Vorschlusses  des  Eehlkopf- 
einganges  ein  Theil  der  Flüssigkeit  durch  die  Tube  in  die 
Luftwege  gelangt. 

Häufig  genug  sieht  man  intubirte  Kinder,  die  gierig  nach 
dem  ihnen  gereichten  Getränke  gegriffen  hatten,  dasselbe  nach 
einigen  vergeblichen,  durch  beständigen  Husten  vereitelten 
Versuchen,  ihren  Durst  zu  löschen,  unwillig  wieder  von  sich 
weisen. 

O'Dwyer  selbst  erkennt  die  Schwierigkeit  des  Schluckens 
von  Flüssigkeiten  auch  unumwunden  an,  will  jedoch  die  Ge- 
fahr der  Scbluckpneumonie  nicht  gelten  lassen. 

Waxham  versah  die  Tuben  mit  einer  künstlichen  Epi- 
glottis  und  behauptete  in  seinem  Vortrage,  den  er  im  Sep- 
tember vorigen  Jahres  auf  der  Versammlung  der  British 
Medical  Association  in  Glasgow  hielt,  damit  den  schwersten 
Einwurf  gegen  die  Intubation  beseitigt  zu  haben.  Leider  er- 
wies sich  die  Angabe  als,  wie  soll  ich  mich   ausdrücken,  zu 
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sanguinisch,  und  als  ich  mich  an  Herrn  Dr.  Waxham  mit 
dem  Ersuchen  wandte,  er  möge  mir  einige  Tuben  mit  künst- 
licher Epiglottis  besorgen,  damit  ich  damit  Versuche  anstelieo 
könne,  antwortete  er  mir  im  Januar  dieses  Jahres,  dass  er 
die  künstliche  Epiglottis  bereits  wieder  aufgegeben  habe,  weil 
doch  einiges  Risiko  damit  verbunden  sei;  er  empfehle,  wie 
schon  früher  in  seiner  Schrift,  die  Kinder,  wenn  man  sie 
trinken  lassen  wolle,  auf  den  Rücken  zu  legen  and  sie  mit 
hängendem  Kopf  aus  der  Flasche  trinken  zu  lassen. 

In  der  That  erleichtert  dieses  Verfahren  das  Trinken 
etwas,  wenigstens  in  einigen  Fällen. 

O'Dwjer  giebt  Kindern,  die  alt  genug  sind,  es  zu  ver- 
steh en,  den  Rath,  so  rasch  als  möglich  zu  trinken  und  dann 
erst  zu  husten,  um  die  durch  die  Tube  eingedrungene  Flüssig- 
keit wieder  herauszuschleudern,  anstatt  naeh  jedem  kleinen 
Schluck  zu  husten,  wie  sie  es  gewöhnlich  machen. 

Ganz  besonders  aber  änderte  O'Dwyer  das  Kopfstück  der 
Tuben  vielfach  ab,  in  der  Hoffnung,  dadurch  dem  Uebelsiande 
abzuhelfen,  ohne  jedoch  etwas  Wesentliches  damit  zu  erreichen. 

Nach  meinen  Beobachtungen  liegt  die  Schwierigkeit  aber 
weniger  an  der  gegenwärtig  gebräuchlichen  Gestalt  der  Tube, 
als  an  dem  durch  den  diphtheritischen  Process  alterirten  Zu- 
stand der  Schlundmuskulatur  und  der  Epiglottis. 

Drei  Kinder,  welche  ich  wegen  chronischer  Kehlkopf- 
leiden intubirt  hatte,  ebenso  vier  oder  fünf  aus  gleichen  Ur- 
sachen intubirte  Kinder  des  Züricher  Kinderspitals,  zeigten, 
wie  mich  Herr  College  von  Muralt  versichert,  keinerlei  Schling- 
beschwerden. Ebenso  wenig  beobachtete  Dr.  O'Dwyer  diese 
Beschwerden  bei  seinen  fünf,  wegen  chronischer  Kehlkopf- 
leiden intubirten  Erwachsenen. 

Die  Schwierigkeit  liegt  also  nicht  an  der  Tube  an  sich, 
sondern  an  der  durch  die  Diphtherie  behinderten  Function  des 
Kehlkopfverschlussmechanismus. 

Man  weiss  ja,  dass  aus  demselben  Grande  Verschlucken 
auch  häufig  bei  Tracheotomirten  vorkommt. 

Zwar  Archambault  hatte  die  Theorie  aufgestellt,  dass 
durch  das  längere  Äthmen  auf  künstlichem  Wege  das  Zu- 
sammenwirken der  den  Kehlkopfeingang  verschliessenden  und 
die  eingenommene  Nahrung  in  den  Oesophagus  drängenden 
Muskeln  gestört  werde,  und  dass  das  Verschlucken  aus  diesem 
Grunde  erfolge.  Aber  Dr.  Lissard  wies  bereits  in  seiner 
unter  den  Auspizien  Prof.  Roser's  in  Marburg,  im  Jahre  1861 
verfassten  bekannten  „Anleitung  zur  Tracheotomie*'  nach,  dass 
viel  wahrscheinlicher  der  Grund  zu  suchen  sei:  einerseits  in 
einer  Steifigkeit  der  Schlundmuskeln  in  Folge  entzündlicher 
oder  seröser  Infiltration,  nebst  längerer  Dnthätigkeit,  andern- 
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theils  in  einer  Verdickung  und  Anschwellung  des  Kehldeckels, 
wodurch  der  Eingang  in  den  Kehlkopf  nicht  völlig  geschlossen 
werden  könne. 

Krönlein,  in  seiner  bekannten  Arbeit  ^^Diphtheritis  und 
Tracheotomie"  (Archiv  f.  klin.  Chirurgie  21.  Bd.  1877)  unter- 
suchte als  der  Erste  die  Häufigkeit  des  Yerschluckens  und 
fand,  dass  es  unter  241  genau  beobachteten  Fällen  von  Hals- 
diphtheritisy  von  welchen  210  tracheotomirt  worden  waren, 
44mal  vorkam,  und  zwar  42mal  bei  Tracheotomirten  =  20%, 
2mal  bei  Nichttracheotomirten  unter  31  Fällen« 

In  der  Regel  fand  das  Verschlucken  nach  Tracheotomie 
schon  innerhalb  der  ersten  acht  Tage  nach  der  Operation 
statt,  während  bei  den  Nichttracheotomirten  die  Erscheinung 
erst  ca.  6  Wochen  nach  der  Spitalaufnahme  erfolgte,  dem- 
nach bei  letzteren  durch  diphtheritische  Lähmung  bedingt  ge- 
wesen sei.  Bei  allen  übrigen  Fällen  sei  das  Verschlucken  zu 
einer  Zeit  eingetreten,  da  im  Kehlkopf  noch  deutliche  Zeichen 
diphtheritischer  Entzündung  bestanden,  beruhte  also  hier  nicht 
auf  diphtheritischer  Parese,  dazu  sei  auch  der  Verlauf  viel 
zu  kurz  gewesen^  sondern  die  Deglutitionsstörung  stand  offen- 
bar mit  dem  diphtheritischen  Process  in  einem  cansalen  Zu- 
sammenhange. 

Kronlein  kommt  dann  zu  demselben  Schluss  wie  Lissard, 
dass  der  Omnd  des  Verschluckens  bei  Tracheotomirten  in 
der  durch  die  diphtheritische  Infiltration  und  Exsudation  be- 
dingten Starrheit  der  beim  Schlingact  betheiligten  Gebilde 
zu  suchen  sei. 

Ich  selbst  habe  von  Anfang  an  bei  meinen  Tracheoto- 
mien  das  Phänomen  des  Verschluckens  genau  verzeichnet 
und  finde,  dass  es  bei  meinen  189  Tracheotomirten  38  mal 
vorkam;  diess  ergiebt  zufallig  fast  genau  denselben  Procent- 
satz, wie  ihn  Krönleiu  fand,  nämlich  20,1%. 

Bei  nur  4  Fällen  von  den  38  trat  das  Verschlucken 
später  als  8  Tage  nach  der  Tracheotomie  ein,  einmal  am  13., 
zweimal  am  14.  und  einmal  am  25.  Tage  nach  der  Operation. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  dauerte  das  Verschlucken  nur  1  bis 
3  Tage,  nur  in  4  Fällen  länger  als  8  Tage  (einmal  19  und 
einmal  24  Tage). 

Also  auch  meine  Beobachtungen  sprechen  in  ihrer  über- 
wiegenden  Mehrzahl  für  die  Lissard-Krönlein'sche  Auffassung, 
lassen  übrigens  zu  gleicher  Zeit  deutlich  erkennen,  dass  zu- 
weilen auch  Lähmung  dem  Verschluckphänomen  bei  Tracheo- 
tomirten zu  Grunde  liegen  kann. 

Während  also,  wie  wir  eben  gesehen,  das  Verschlucken 
nach  der  Tracheotomie  nur  etwa  bei  20  %  vorkommt  und 
dann   gewöhnlich   nur  ganz  kurze  Zeit  dauert,    bildet  es   bei 
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den  wegen  Halsdiphtherie  intubirten  Sandern  die  Regel  mit 
yerchwindenden  Ausnahmen  und  dauert  mehr  oder  weniger 
während  der  ganzen  Intubationsperiode  an. 

Unter  meinen  50  Fällen  von  Intubation  bei  primärer 
Diphtherie  und  den  15  Fällen  bei  secundärer  Diphtherie  hoi 
sich  kaum  ein  einziges  Eind^  das  sich  beim  Trinken  nicht 
etwas  verschluckt  hätte,  während  feste  und  breiige  Nahrung 
gewöhnlich  <las  Verschlucken  nicht,  oder  doch  nur  in  geringen 
Urade  hervorrief. 

Das  Verschlucken  beim  Trinken  dauerte,  wie  schon  er- 
wähnt, während  der  ganzen  Intubationsperiode  an,  ja  fiber- 
dauerte sogar  in  einer  Anzahl  von  Fällen  die  Intubation  noeh 
um  einige  Tage.  In  einem  Falle,  bei  einem  7jährigen  Mäd- 
chen, Nr.  47,  dauerte  das  Verschlucken  unter  dem  Eiinfluss 
einer  neuen  Diphtherie- Invasion,  die  als  neue  Rachendiph- 
therie sofort  nach  einer  durch  Intubation  geheilten  K^l- 
kopfdiphtherie  einsetzte,  sogar  26  Tage. 

Dass  man  bei  diesem  beständigen  Verschlucken  die  Ent- 
stehung von  Schluckpneumonie  befürchten  muss,  ist  offenbar. 

Ich  habe  schon  erwähnt,  dass  Dr.  O'Dwyer  diese  Gefahr 
nicht  gelten  lassen  will.  Er  giebt  zwar  zu,  dass  Pneumonie 
nach  Intubation  wie  nach  Tracheotomie  häufig  auftritt,  ob 
aber  nach  Intubation  häufiger,  das  sei  nicht  erwiesen.  In 
beiden  Fällen  sucht  er  die  Ursache  der  Lungenentzündong  in 
der  behinderten  Ezpulsivkraft  des  Hustens,  in  Folge  der  Un- 
fähigkeit, die  Glottis  zu  schliessen,  wodurch  Secrete  in  den 
Bronchien  zurückgehalten  würden  und  als  Entzündongserreger 
wirkten. 

Was  aber  für  Secrete  gilt,  muss  doch  auch  für  Nah- 
rungsbestandtheile,  die  durch  das  Verschlucken  in  die  Bron- 
chien gelangen,  gelten. 

Uebrigens  ist  es  mir  in  der  That  sehr  auffallend,  dass 
Schluckpneumonie  nach  Intubation  nicht  häufiger  angetroffen 
wird. 

Der  pathologische  Anatom  am  New-Torker  Findelkause, 
Dr.  Northrup,  konnte  unter  87  nach  Intubation  verstorbenen 
Kindern  keinen  einzigen  Fall  von  Schluckpneumonie  nach- 
weisen, obgleich  er  die  anderen  Formen  von  Pneumonie  häufig 
genug  antraf. 

Von  seinen  nach  Intubation  verstorbenen  87  Kindern 
hatten  nämlich: 

Pneumonie  als  Hauptbefund  29 
„  als  Nebenbefund  25 

54 

absteigenden  Group  27. 
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Es  schien  mir  nun  von  grosser  Wichtigkeit^  zu  unter- 
suchen, wie  sich  das  Verhältniss  der  Pneumonie,  bei  uns  in 
München,  einerseits  bei  den  nach  Tracheotomie,  andrerseits 
nach  Intubation  verstorbenen  Kindern  gestaltet  hat,  wobei 
ich  hervorhebe,  dass  die  Sectionen  der  in  meiner  Klinik  ver- 
storbenen Kinder  in  dem  unter  Prof.  Bollingers  Leitung  ste^ 
henden  pathologischen  Institut  gemacht* werden. 

Zwar  sind  meine  Zahlen  noch  zu  klein,  um  einen  Schluss 
zu  erlauben,  doch  scheinen  sie  mir  mittheilenswerth,  um  viel- 
leicht Andere  zur  Bekanntgabe  ähnlicher  Beobachtungen  zu 
veranlassen. 

Im  Jahre  1887  starben  in  der  Klinik  von  55  Tracheo- 
tomirten  36. 

Von  diesen  hatten  Pneumonie  als  Hauptbefund     1 

als  Nebenbefund  13 

i4 
absteigenden  Croup  22. 

Im  Jahre  1888  starben  von  73  Tracheotomirten  44. 

Davon  hatten  Pneumonie  als  Hauptbefund  18 

als  Nebenbefund     8 

26 
absteigenden  Group  17. 

Auffallend  ist  hier  der  Unterschied  im  Vorkommen  der 
Pneumonie  als  Hauptbefund  in  den  beiden  genannten  Jahren: 
1887  unter  36  Sectionen  Imal,  1888  unter  44  Sectionen 
18  mal. 

Man  sieht  daraus,  dass  das  Vorkommen  von  Pneumonie, 
unter  sonst  gleichen  Verhältnissen,  nach  den  einzelnen  Epide- 
mien grossen  Differenzen  unterworfen  sein  kann,  und  dass 
man  sich  hüten  muss,  das  seltenere  oder  häufigere  Vorkommen 
sofort  der  vorausgegangenen  Behandlung  in  die  Schuhe  zu 
schieben. 

Nehmen  wir  beide  Jahre  zusammen,  so  trafen  auf  80  Sec- 
tionen nach  Tracheotomie 

Pneumonie  als  Hauptbefund  19  mal 
als  Nebenbefund  21  mal 

~io 

absteigender  Croup  39  mal. 

Nach  Intubation  starben  uns  im  Ganzen  46  Kinder  und 
zwar  32  nach  primärer,   14  nach  secundärer  Diphtherie. 
Davon  hatten  Pneumonie  als  Hauptbefund  14 

absteigenden  Croup  25. 

Als  Nebenbefund  fand  sich  allerdings  Pneumonie  fast 
stets  mit  dem  absteigenden  Croup  vereinigt. 
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Hiernach  scheint  ein  sehr  wesentlicher  Unterschied  in 
der  Häufigkeit  des  Auftretens  von  Pneumonie  nach  Tracheo- 
tomie  und  nach  Intubation  in^nler  That  nicht  zn  bestehen, 
woraus  sich  allerdings  dann  die  Folgerung  ergeben  würde, 
dass  das  die  Intubation  so  beständig  begleitende  Yerschlacket 
nicht  die  enorme  Pneumoniegefahr  mit  sich  bringt,  die  ni&u 
a  priori  hätte  erwarten  sollen. 

Auch  ist  es  beachtenswerth,  dass  unter  unseren  Todes- 
föllen  nach  Intubation  kein  einziger  unzweifelhafter  Fall  too 
Schluckpneumonie  nachgewiesen  werden  konnte. 

Natürlich  will  ich  damit  die  Möglichkeit  des  Vorkommeo.« 
▼on  Schluckpneumonie  nach  Intubation  nicht  etwa  leugnen. 

Geheimrath  Thiersch  sah  unter  28  Todesfallen  Dach  In- 
tubation, allerdings  während  einer  besonders  schweren  Diph- 
therie-Epidemie, ,,mehrere  Kinder  mit  Schluckpneumonie ^  ein- 
zelne sogar  mit  Brandherden''.  Bei  dieser  Gelegenheit  mocht? 
ich  übrigens  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  der  eine  F&il. 
dessen  kurze  Krankengeschichte  Thiersch  mittheilt,  betreff? 
der  Entstehung  des  Brandherdes  möglicherweise  auch  anders 
zu  deuten  sein  dürfte.  In  der  Lunge  wurde  „ausser  Paea- 
monie,  ein  haselnussgrosser  Brandherd''  gefunden.  Dieses 
Kind,  das  sich  nach  der  Intubation  stark  yerschluckt  hatt«, 
war  nachträglich  tracheotomirt  worden  und  es  war  Diphtherie 
der  Operationswunde  mit  septischem  Erythem  der  Umgebaog 
eingetreten.  Der  Brandherd  könnte  also  in  diesem  Falle 
auch  möglicher  Weise  durch  Aspiration  septischer  Stofi'e  aib 
der  Tracheotomiewunde  zu  erklären  und  die  Intubation  daran 
unschuldig  sein. 

Den  möglichen  üblen  Folgen  des  Verschluckens  suekt« 
ich  dadurch  vorzubeugen,  dass  ich  den  Kindern  die  Nahrung 
nur  in  breiiger  oder  fester  Form  reichen  Hess  und  als  Gretrink 
nur  Wasser,  oder  Wasser  mit  Wein  und  kleine  EisstQckchai 
erlaubte.  Der  Milch  gaben  wir  häufig  Geleeform  durch  eizien 
kleineu  Zusatz  von  Hausenblase. 

Von  der  Schlundsonde  wurde  nur  selten  Gebrauch  ge- 
macht, weil  die  Kinder  durch  dieselbe  meist  zum  Brecheij 
gereizt  wurden.  Die  Amerikaner  und  auch  Rehn  haben  mit 
Vortheil  unter  solchen  Verhältnissen  Nährklystiere  gegebeiL 

Ueber  die  Gefahr  von  Druckgeschwüren,  welche  im  Kehl- 
kopf und  der  Trachea  durch  die  Tube  hervorgerufen  werdei 
können,  sind  unsere  deutschen  Erfahrungen  nicht  ganz  Ober 
einstimmend. 

Thiersch  sagt  darüber:  „Unvermeidlich  ist  es,  dass  bei 
längerem  Verweilen  der  Canüle  Erosionen  der  Schleinihaat 
entstehen,  und  sie  fanden  sich  auch  in  unseren  Fällen  häutig 
an  den  Taschenbäqdern  und  an  der  Trachea,  wo  der  untere  Bazni 
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der  Canüle  bei  Schlackbewegangen  scheuert.  Die  Erosionen 
waren  jedoch  immer  nur  ganz  oberflächlich/' 

Rehn  und  Graser  haben  offenbar  gleichfalls  keine  üblen 
Erfahrungen  in  dieser  Beziehung  gemacht,  da  sie  die  Druck- 
geschwüre gar  nicht  erwähnen,  und  Guyer  constatirt  aus- 
drücklich, dass  er  Verletzungen  durch  die  Tube  weder  im 
Larynz  noch  in  der  Trachea  gefunden  habe. 

Die  amerikanischen  Aerzte  machen  ebenfalls  wenig  aus 
dieser  Gefahr  und  geben  an,  dass  die  zuweilen  entstehenden 
Substanzverluste  gewöhnlich  nur  unbedeutend  seien. 

Für  die  Mehrzahl  der  Fälle  hat.  dies  gewiss  auch  Gel- 
tung, leider  aber  war  es  mir  Torbehalten,  in  diesem  Punkte 
auch  einige  recht  unliebe  Erfahrungen  zu  machen. 

Bekanntlich  hatte  schon  Northrup  unter  20  Fällen  schwe- 
rer secundärer  (Masern-)  Diphtherie  im  New-Yorker  Findel- 
haus 5  mal  tiefe  Ulcerationen  der  Trachea  mit  Bloslegung  und 
theilweiser  Zerstörung  der  Enorpelringe  beobachtet 

Auch  bei  2  meiner  Fälle  von  secundärer  Diphtherie 
(Nr.  8  und  13)  waren  einige  Trachealknorpel  im  Bereiche  des 
unteren  Tubenendes,  da  wo  dasselbe  bei  jedem  Schluckact 
hebelartig  nach  vorwärts  bewegt  wird,  vollkommen  durch- 
gewetzt. 

Bei  (Fall  8)  einem  zweijährigen  Kinde,  das  ausser  an 
Diphtherie  gleichzeitig  an  Pneumonie  und  Scharlach  erkrankt 
und  11  Tage  intubirt  gewesen  war,  hatten  sich  zwei  förm- 
liche Löcher  gebildet,  eines  an  der  Vorderfläche  des  ßing- 
knorpelsy  da  wo  die  bauchige  Anschwellung  der  Tube  anliegt, 
und  eines  an  der  vorderen  Fläche  der  Trachea,  dem  Tuben» 
ende  entsprechend. 

Endlich  fand  ich  erst  kürzlich  wieder  eine  Druckusur  mit 
theilweiser  Zerstörung  der  Trachealknorpel,  dem  unteren  Tuben- 
ende entsprechend,  bei  einem  an  Pneumonie  leidenden  1^  Jahr 
alten  Kinde  (Nr.  45),  bei  welchem  eine  Tube  für  Zweijährige 
nur  5  Tage  gelegen  hatte. 

Demnach  scheinen  in  den  ersten  Lebensjahren  stehende 
uud  an  mit  anderweitiger  acuter  Erkrankung  complicirter 
Diphtherie  leidende  Kinder  der  Entstehung  von  Druckgeschwü- 
ren durch  die  Tube  immerhin  in  beträchtlichem  Grade  aus* 
gesetzt  zu  sein.  Offenbar  besteht  eine  grosse  Verwundbarkeit 
der  Gewebe  unter  dem  Einfluss  von  Diphtherie  und  Scharlach. 

Unter  den  übrigen  Fällen  fand  ich  zwar  nicht  selten 
Erosionen  und  flache  Schleimhautdefecte  an  der  Vorderfläche 
der  Trachea,  dem  unteren  Tubenende  entsprechend,  sowie 
an  der  vorhin  bezeichneten  Stelle  des  Bingknorpels,  jedoch 
keine  tieferen  Zerstörungen. 

Ich  rathe  übrigens  in  allen  Fällen  die  Gefahr  des  Decu- 

Jahrbnoh  f.  Klnderlieakiinde.   H.  V.  XXX.  21 
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bitus  nicht  zu  gering  zu  achten,  und,  wenn  es  am  10.  Tage 
nach  der  Intubation  noch  nicht  gelingt,  die  Tube  ra  ent- 
fernen, ohne  dass  bald  darauf  wieder  Dyspnoe  eintritt,  noch 
nachtnLglich  die  Tracheotomie  zu  machen.  Zwei  meiner  Falle 
(Nr.  17  und  18)  wurden  auf  diesem  Wege  noch  zur  Heiloog 
gebracht. 

Die  Zeit,  wie  lange  in  günstigen  Fallen  die  Tube  liegeo 
muss,  bis  der  Kehlkopf  wieder  für  die  Unterhaltung  der  AÜi- 
mung  genügend  durchgangig  ist,  lässt  sich  von  romhereis 
nicht  bestimmen. 

Nach  den  amerikanischen  Erfahrungen  ist  dieser  Dnreb- 
schnitt  5  Tage,  nach  meinen  Beobachtungen  etwas  länger. 

Anfangs  nahm  ich  fast  täglich  die  Tube  heraus,  um  n 
probiren,  ob  man  sie  nicht  weglassen  könne.  In  letzterer 
Zeit  lasse  ich  sie  stets  mindestens  4  Tage  ruhig  liegen,  ehe 
ich  den  ersten  Versuch  mache,  sie  zu  entfernen. 

Die  meisten  meiner  Patienten  waren  zur  Zeit  der  Ent- 
lassung, wenn  der  Kehlkopf  längst  schon  wieder  für  die  Ath- 
mung  frei  war,  und  die  Kinder  sich  bereits  yoUkommen  wohl 
fühlten,  noch  mehr  oder  weniger  heiser. 

Diese  Heiserkeit  verschwand  oft  erst  nach  einigen  Woehes, 
ja  sogar  Monaten,  aber  sie  verlor  sich  in  allen  Fällen  wieder. 
Damit  stimmt  auch  die  Erfahrung  der  amerikanischen  Aerzte 
Lovett  und  Monroe  überein,  die  56  Fälle  längere  Zeit  naeb 
der  Entlassung  auf  diesen  Punkt  hin  untersuchten  und  dabei 
die  gleiche  Erfahrung  machten. 

Bezüglich  der  Nachbehandlung  der  Intubirten  muss  zo- 
gestanden  werden,  dass  dieselbe  in  einzelnen  Fällen  mit 
grosseren  Schwierigkeiten  verbunden  ist^  als  die  Nachbehand- 
lung nach  Tracheotomie. 

Es  können,  wie  aus  dem  bisher  Gesagten  erhellt,  plötz- 
lich, besonders  durch  Verstopfung  oder  Aushusten  der  Tobe^ 
Gefahren  erwachsen,  die  nur  durch  einen  sofortigen  äntliehes 
Eingriff  beseitigt  werden  können. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  fanden  wir  jedoch  die  Pflege 
einfacher,  als  nach  Tracheotomie.  In  einer  Anstalt,  in  der 
immer  ein  Arzt  zugegen  ist,  wird  auch  in  den  erstgenanntes 
Fällen  die  drohende  Gefahr  stets  noch  rechtzeitig  abgewendet 
werden  können.  Erwähnenswerth  ist  übrigens,  dass  die  Am^ 
rikaner  ihre  besten  Resultate  in  der  Privatpraxis  erreicht 
haben. 

Meine  Herren!  Ich  bin  am  Schluss.  Zwar  wären  nod 
eine  Anzahl  Punkte  zu  erörtern,  aber  ich  unterlasse  es,  na 
Ihre  Geduld  nicht  auf  eine  noch  härtere  Probe  zu  stellen,  ab 
ich  dies  bereits  gethan  habe. 

Gestatten  Sie  mir,  mit  einigen  wenigen  Thesen  zu  sckliessen: 
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1.  Das  O'Dwyer'sche  IntubationBverfahren  ist  als  eine  in 
yielen  Fällen  erfolgreiche  Methode  der  Behandlung  der 
acuten  diphtheritischen  Kehlkopfstenose  und  damit  als 
ein  entschiedener  Fortschritt  der  Therapie  anzu- 
erkennen. 

2.  Niemals  jedoch  wird  die  Intubation  die  Tracheotomie 
ganz  zu  verdrängen  yermogen. 

3.  Beide  Operationsmethoden  sollen  nicht  rivalisirend  ein- 
ander gegenübergestellt  werden,  sondern  haben  sich  ein- 
ander zu  ergänzen,  um,  sei  es  jede  für  sich  allein,  oder 
in  Combination  mit  einander,  möglichst  viele  Leben  zu 
retten. 

4.  In  der  Regel,  die  jedoch  verschiedene  Ausnahmen  zu- 
lässig wird  die  Behandlung  mit  der  Intubation  beginnen 
können  und  die  Tracheotomie  erst  einzutreten  haben, 
wenn  erstere  nicht  zum  Ziele  führt. 

5.  Die  besten  Resultate  der  Croup-Behandlung  dürften  künftig 
wahrscheinlich  in  hygienisch  tadelfreien  Anstalten  zu 
erreichen  sein,  in  welchen  auch  die  Kinder  der  besseren 
Stände  in  Separatzimmern,  durch  erfahrene  Wärterinnen 
und  unter  beständiger  ärztlicher  Aufsicht  behandelt  werden. 


S.  Tabellen  auf  S.  316—327. 
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A.  Secandsre  Diphthc 


Dauer  der 

^^-■*  — 

Nr. 

Name 

Alter 

Eintritt 

Vorausgegangene 

1 
a 

CO 

f 

s 

* 

Litobrrt    i 

Erkrankung 

1 

3 

; 

Symptome 

# 

1888 

1  Pelloth 

6  J. 

1.  X. 

Scharlach  am  22.  X. 

1  T. 

1  T. 

22.1      . 

Friedr. 

Varicellen  n.  Di- 
phtherie. 

2  SpachiboUJ., 

6%  J. 

14.  X. 

Rachitis.    Verkrüm- 

— 

1  T. 

18.  XI  Xv 

Haosinfect. 

mung  ,  am  24.  X. 
Scharlach. 

1 

geringe  Li 
leicbtouB; 

3  Hirsch  Joh. 

1 

S  J. 

Masern  eben  überst. 

? 

2  T.  1 

4.XttG- 

ringe  &- 

leichterm: 

4 

Menk  Joseph. 

1J.9M. 

Vorher  Masern. 

0  T. 

2  T. 

12.  XIL     . 

5 

Eitel  Heinr. 

3  J. 

2.  XI. 

Nephritis  post  Scar- 
latinam. 

1  T. 

l  T. 

7.  XL      . 

C 

Graf  Wolfg. 

2%J. 

21.  XI. 

Scarlatina  mit  Hals- 
drüsensch  wellung. 

6  T. 

6  T. 

7.  XII    "^ 
OeflYc- 
Sache  T:i\r 

7  Rein  Cresc, 

ZV  ent£ 

Haosinfect. 

2  J. 

22.  XI. 

Vorher  rachitische 
Verkrümmung,  am 
22.  XI.  Scharlach. 

2  T. 

1  T. 

16.  XU      . 

8  Mayerhofer 

2  J. 

12.  XII. 

Rachitis.  Diphth.,am 

2  T. 

1  T. 

12.X11.TC.2  . 

Xav. 

14.  XII.  Scharlach. 

17.  XIL  Ji 
tägl.  Ter^.. 

1 

Tnbeia 

1 

eDt£ 

1889 

0 

St.  Eng.          1  1  J.       16  I. 

1             ' 

Diphth.  d.  Rachens, 
am  16. 1.  Abends 
Scharlachexanthero. 

2  T. 

1  T. 

15.  L 

10  Ritt  Anna, 

3  J. 

18.  I. 

Pneum.  des  rechten 

l  T. 

1  T. 

24.  L 

Hausinfect. 

Oberlappens. 

11 

Heilmeier 
Michael 

1  J. 

24.  I. 

Pneum.  fibrin.  1.  h.  n. 

0  T. 

1  T. 

28.  L 

12 

Schindele 

sy.j. 

24.  III. 

Morbilli. 

1  T. 

1  T. 

24.I1L=    . 

Friedrich. 

1)  Geringe  Mengen  £i^ 

reiss  sind  mit  a,  grc 

«se  mit  A  bes 

eichnet 

2)  Unstet  nnd  würgt  so 

»  heftig,  dass  sofort 

Tracheotomie  ^ 

roigraoEi* 

mcn  wird, 

GanüU 

3  entfernt 

am  27.  III. 

I 
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',  Intubation  bebandelt 


Todesorsache.    BemerkongeD. 


Bronchitis. 


-  Pieuritis. 


Pneumonia 
I  fibrioosar.o. 

PoeumoDia 
i  beider  Ober- 
lappen. 
Paeumonia 
I  fibrinosa. 


Pneum.  fibrin. 
dextra. 


a 


A 


Bronchitis. 


Pneumonie, 
Emphysem. 


t  26.  X. 


t  19.  X. 


t  4.  XII. 


t  13.XII. 


t  9.  XI. 


t  17.  XII. 


t  18.  XII 


t  22.  XII. 


1888 

Descendirender  Croop      Eiterige  Bronchitis, 
balftrpneumonie.    Nephritis. 


Lo- 


a 

t  17.  I. 

t  26. 1. 

a 

t  29.  I. 

a 

t3  IV. 

Descendirender  Croup.  Diphtherie  des  Larynx  und 
der  Trachea.    Fibrinös-eiterige  Pleuritis. 

Descendirender  Group.  Diphtberitis  faucium,  la- 
lyngis,  bronchiorum.  Eiterige  Bronchitis.  Oedem 
der  Lungen. 

Pneumonia  fibrinosa  des  rechten  Oberlappens. 
Croup  und  Oedem  des  Laiyni.  Bronchitis  puru- 
lenta. 

Descendirender  Croup.  Diphtberitis  faucium,  la- 
ryngis, bronchionun;  Pneumonie. 

Pneumonie  des  linken  Oberlappens  und  der  rech- 
ten Lunge..  Diphtherie  der  Conjunctiva,  des 
Rachens,  Kehlkopfes,  der  Bronchien. 

Descendirender  Croup.  Diphtberitis  faocium,  la- 
ryngis, bronchiorum.  Pneumonia  crouposa  et 
lobularis. 

Pneumonia  fibrinosa  pulmon.  deztri,  Diphtheria 
faucium,  laiyngis,  tracheae.  Druckusur  des 
Ringknorpels  und  des  V.Trachealringes. 
An&mie. 

1889 

Eiterige  Bronchitis.  Atelektase  der  Unterlappen, 
abgelaufene  Diphtherie  des  Rachens,  des  Kehl- 
kopfes, der  Trachea. 

Pneumonia  fibrinosa  d.  rechten  Oberlappens.  Ab- 
gelaufene Diphtherie  des  Rachens,  Kehlkopfes, 
der  Trachea. 

Pleuropneumonie  des  linken  Unterlappens.  Pleu- 
ritis sero  -  fibrinosa.  Diphtberitis  laryngis  et 
tracheae. 

Absteigender  Croup.  Pneumonia  cronn.  d.  linken* 
Unterlappens.  Lobul.  Herde  in  beiden  Lungen 
Nephritis  acuta. 
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Nr. 


Name 


Alter 


Eintritt 


Voransgegangene 
Erkrankung 


Dauer  der 


a 

o 

et 

(4 


I 
M 

c 

1-4 


Symptome 


Intabirt 


13 


14 


15 


Grandel  Qg, 

3  J. 

7.  111. 

Jägerhaber 
Johanna. 

4»A  J. 

21.  IV. 

König 
Augast. 

27,  J. 

2.  VI. 

1889 
Pneumonia  caseoea. 


Morbilli  unmittelbar 
vorausgehend. 

10  Tage  vorher  Mor- 
billi, seitdem  heiser. 


1  T. 

1  T. 

0  T. 

2  T. 

? 

2  T. 

15.  III      . 


21  lY. 
9  Tigf 

lasfr. 

2.  VI 

7  Tage 
lang. 


B.  Primäre  Dipktkeni 


Nr. 


Name 


Alter 


Dauer  der 


"1 

o 

03 


H 

(4 

l4 


Symptome. 


Eintritt 


Intubirt 


M 

9 
9 

2 

o 


I 


1888 


1  Bitaer 
Johanna. 

2  Preisz 
Robert 


Nagl 
Johanna 


4  Wiesmeyer 
Eugen 

5  Seite  Adolf 


6  Biesenhuber 
Therese. 

W.  Frieda. 
Poliklinik. 

8  Bleier 
Johanna 


ly.j. 

2  T. 

1  T. 

23.  X. 

i%j. 

? 

2  T. 

80.x. 

2  J. 

? 

1  T. 

2.  XI. 

1%J. 
2J.2M. 

2T.. 
Hausinf. 

6  T. 

2  T. 
1  T. 

9.  XI. 
16.  XI. 

2  J. 

2  T. 

1  T. 

8.  XU. 

5  V.J. 

6  T. 

4  T. 

— 

i»AJ. 


1  T. 


1889 

1. 1. 


23.  X.,  sofort  Er- 
leichterung. 
30.  X.^  wenig  er- 
leichtert. 


Damach  keine  Ez^ 
leichtenmg. 

24.  XL 
16.  XI. 

8.  xn. 

2. 1.  1889. 


1. 1.  Sofort  Erleich- 
terung. 


ja    28.15! 


n 


n 


» 


» 


"  I    " 
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Todesoraache.    Bemerknngen. 


-    pDenmonie. 


a 

t  30.  III. 

a 

t6.  V. 

— 

Geheut. 

1889 

Pnenmonia  caBeosa.  Abgelaufene  Dipfatfaerie  des 
Kehlkopfes  und  der  Trachea.  Decnbitns- 
geschwüre  der  letzteren  durch  Tnbendruck 
an  zwei  Stellen. 

Pneumonia  crouposa  beider  Unterlappen  und  des 
rechten  Mittellappens.  Frische  fibrinöse  Pleu- 
ritis. Diphtherie  des  Rachens,  Kehlkopfes  und 
der  Trachea. 

Hatte  diphtheritische  Beläge  auf  beiden  Tonsillen. 


b  Intubation  behandelt. 


CODl- 

plication 


Todesursache.    Bemerkungen. 


— 

A 

8.  XI.  ge- 
heilt 
t3.  XL 
3  Stund, 
später. 

icheotomie. 

A 

t4.  XI. 

Pneumonie. 

— 

t  26.  XL 

mouie.     Hoch- 
dige  Albumi- 

A 

t  19.  XL 

nune. 
Bronchitis. 

A 

t  9.  XL 

Bronchitis. 

— 

t  4.  L  89. 

'neumome. 


a 


Geheilt. 


1888 


Erschöpfung.  Section:  Diphtheritis  faucium  et 
laryngis.  Anämie.  Darmkatarrh.  Milztumor.  (Vor- 
her 4  Wochen  Darmkatarrh.  NB.  Eigentlich  zu 
den  secundären  zu  rechnen.) 

Absteigender  Croup.  ScrophulGses,  an  Impetigo 
capitis  leidendes  Kind,  das  erst  im  September 
1888  Scarlatina  mit  nachfolgender  Nephritis 
durchgemacht  hatte. 

Poliomyelitis  anterior  acuta.  Diphtheria  fauc.  et 
laryngis.   Bronchopneumonia  lob.  inf.  utriusque. 

Absteigender  Croup.  Section:  Diphtheritis  fauc, 
laryngis  et  bronchiorum.  Eiterige  Bronchitis. 
Pneumonia  lobul. 

Absteigender  Croup.  Section:  Diphtheritis  fauc, 
laryngis,  tracheae.  Croupöse  eiterige  Bronchitis, 
lobulär  pneumonische  Herde. 

Herzschwäche.  Section:  Diphtherie  des  Rachens, 
des  Larynz,  der  Trachea.    Oedem  der  Lungen. 

1889 

Nachdem  die  Diphtherie  vollkommen  abgelaufen, 
starb  das  Kind  am  18.  ü.  auf  der  internen  Ab- 
theilung an  Pneumonia  lobular,  beider 
Ünterlappen  mit  Uebergang  in  Schrum- 
pfung. Fettige  Degeneration  d.  Aly eolarexsudates. 
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Daaer  der 

1 

e 

1 

• 

H 

6 

Nr. 

Name 

Alter 

1^ 

Eintritt 

Intubirt 

9 

2 

o 

S 

• 

Symptome 

>     . 

9 
10 


11 
12 

13 
14 


15 


16 


17 


KnoU  Sophie 

Banm^rtner 
Joseph. 


Erainer  Carl 
Daudl  Cresc. 


Banmann 

Carl. 
Meyn  Maria. 


Lasslebeu 

Anton 
Lenzer  Cäcil. 

BoBner  Max. 


18  jFeichtner 
Emilie. 


19 


20 


Feyler  Franz. 


Effner  Hans. 


»v.M. 

8  T. 

4'A  J. 

6  T. 

3»/.  J. 

? 

4'AJ. 

5  T. 

2'AJ. 

6  T. 

1-AJ. 

3  T. 

4'/,  J. 

? 

4  J. 

2  T. 

7  J. 

5  T. 

6y,j. 

4  T. 

3  J. 

10  T. 

4J.2M. 

Diphtb. 
d.  Nase 

8  T. 

1  T. 
4  T. 


1  T. 

2  T. 

1  T. 

2  T. 


1  T. 

2  T. 
2  T. 


1  T. 


1  T. 


2  T. 


1889 

22.  I. 

28.  I. 


24.  I. 

1.  II. 

4.  II. 
15.  III. 


20.  III. 

24.  III. 

31.  I. 


7.  ir. 


3.  III. 


4.  III. 


22.  I. 

23. 1.  ~  25. 1. 
2.  II.  —  3.  IL 


24.  L    Sofort  er- 
leichtert. 

2.  IL  Sofort  er- 
leichtert 

4.  IL    Sofort  er- 
leichtert. 
15.IIL   MftBBige  Er 
leiehtemng. 


ja 

"«»»j  25. 
Tcsp. L 

der 


3 


gMCh. 

keine 


I 


ja    .31.1 


wie  ;  5.  r  : 
bei  10 


wie  I 
bei  10 


I 


20.  IIL  Erleichtert,      ja 
starker  Hustenreiz.  ' 
24.  lil.  Athmnng   |   wie 
freier.  ,bei  10 

31.  L   Sehr  er-         ja    ll.L;: 
leichtert. 


7.  IL   Sehr  er- 
leichtert 


rmg 


10.  IIL   Geringe  Er-     ja 
leiehtemng.  ^) 


4.  IIL 


is.n»: 


ja    ,8.  L  i 

g«-  ■ 
ring 


I 


1)  Am  18.  III.  Tube  zum  ersten  Male  entfernt,  am  15.  m.  nnd  vb 
27.  III.  für  je  einen  Tag  wieder  eingesetzt. 
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Com- 
plication 


Resultat 


Todeauraache.    Bemerkungen. 


BroncfaitiB. 
amonia  cronp. 


ilegmone  der 
iken  Wange. 


amoma  cronp. 


icbeotomia 
am  11. 1.,  am 
L  Canüle  entf. 


.cheotomia 
'.  am  15.  II., 
lüle  entfernt 
am  21.  II. 
118  am  13.111. 
9iIuDgd.  Leber 


itina.  Hansinf. 
10.  III.  Pnen- 
nia  caseosa. 
^  Morbilli. 


A 
A 


A 
A 

a 
a 


A 


a 


a 


t  23. 1. 
t  3.  IL 


6.  II.  geh. 

entlass. 
8.  II.  ge- 
heilt ent 

lassen. 

t  6.  II. 

t  17.  II. 


t  22.111. 

t  26.  III. 

Geheilt, 
m.  Stimm- 

band- 
lähmnng. 

Geheilt, 
m.  Stimme 
entlassen. 

t  -28.  III. 


Geheilt. 


i8se 

Absteigender  Cronp.  Diphtheritis  fancinm.  La- 
ryngotracheitis cronposa,  eiterige  Bronchitis. 

Pneumonie.  Descend.  Group.  Hochfieberhafte  Tem- 
peratur. Section:  Diphtheritis  faucium,  laryngis, 
tracheae,  bronchiorum.  Poeum.  cronposa  lob. 
sup.  dextri.  Milztumor.  Hatte  im  December 
1888  Masern  gehabt. 

Bei  der  Entlassung  noch  aphonisch. 

Bei  der  Entlassung  noch  aphonisch,  Husten  noch 
etwas  bellend. 

Sepsis.    Diphtheritis  faucium  et  laryngis. 

Absteigender  Group.  Pneumonia  cronposa  der 
ünterlappen,  Lobularis  der  Oberlappen.  Hatte 
vor  4  Wochen  Masern  und  starke  Bronchitis. 
Ekzem  des  Gesichtes  und  des  Kopfes. 

Absteigender  Croup.  Tonsillitis  suppurativa.  Massi- 
ger Milztumor.    Hatte  vor  6  Wochen  Masern. 

Absteigender  Croup.  Lobuläre  Herde  in  beiden 
Lungen.    Croup  des  Magens. 

Am  1.  II.  wurde  durch  die  Tube  eine  1  cm  lange 
Membran  ausgehustet.  Beim  Austritt  .uhd  einem 
sp&teren  Spitalaufenthalt  bestand  am  linken 
Stimm mband  Cadaverstellung,  am  rechten  be- 
hinderte Abduetion. 

Durch  die  Tube  sowohl  als  durch  die  Canule 
wurden  ramificirte  Membranen  ausgehustet.  Auch 
nach  der  Tracheotomie  besteht  noch  einige  Tage 
lang  Verschlucken. 

Sepsis.  Section:  Starke  Drüsenschwellung  zu 
beiden  Seiten  des  Halses,  Cronp  des  Kehlkopfes. 
Eiterige  Bronchitis,  kleine  lobuläre  Herde  im 
linken  Unterlappen.  Milz  und  Leber  vergrössert. 
(S.  Anm.) 

Nachdem  die  Diphtherie  vollkommen  abgelaufen, 
starb  Patient  am  10.17.  an  Pneumonia  caseosa 
des  rechten  ünterlappens  u.  linken  Oberlappens. 
Eiterige  Pleuritis  rechts.  Miliartuberkeln  der 
Milz.  Stärkere  Injection  der  Schleimhaut  an  den 
Druckstellen  der  Tube. 
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Daner  der 

m 

™^ 

Nr. 

Name 

Alter 

S 

Eintritt 

Intubirt 

s 

M 

o 
s 

■     TtK 

• 

1 

1 

!  eiifcr 

t.: 

Symptome 

> 

1 

21 


22 


23 


24 


25 


26 


27 


28 


29 


Heimbnchner 
Maria 

Stimmer 
Franz 


Merz  Bartho- 
lomäus 


Barger  Otto 


Mühlbaaer 
Georg 

V.X.    In 
Gons.  mit 
Hm.  General- 
arzt Dr.  Neu- 

höfer. 
Kaeser  Carl 


Kirchberger 
Wilhem. 


Sacchetto 
Gamillo 


30  Gsichnaller 
Elise 


31 


6J.2M. 


3'A  J. 


3  J. 


2  J. 


4  J. 


7  J. 


2  J. 


2  J. 


2  J. 


IV4J. 


Holzhäuser       11  M. 
Georg         I 


1889 

8  T. 

2  T. 

26.  111. 

8  T. 

1  T. 

7.1V. 

? 

1  T. 

12.  IV. 

unbek. 

1  T. 

11.  V. 

unbek. 

8  T. 

28.  V. 

1  T. 

12  St. 

— 

4  T, 

2  T. 

6.  VI. 

? 

1  T. 

9.  VI. 

? 

2  T. 

1.  VI. 

8  T. 

1  T. 

• 

16.  V. 

11  T. 

8  T. 

1.  VI. 

26.  m.  Respiration 

frei,  jedocA  sehr 

beschleunigt. 

8.1V. 


17.  IV. 


11.  V.    Geringe 
Erleichterung. 


28.  V. 


22.  IV. 


wie  I 
bei  10 

m 


olUM 

tith 

mu.  ym 
kUii' 

OkWL 


ja     31.Vv. 


6.  VL 


10.  VL  Darauf  keine 
Erleichterung. 


a. 


♦1 


av. 


1.  VI.    Damach 
freie  Athmung. 


16.  V.  Athmung 
ziemlich  frei. 

7.  VI. 


.     »VI.! 


19 
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Com- 
plicatioD 


Resoltat 


Todesursache.    BemerkuDgen. 


BroDchiiis. 


riatina.    Haas- 
tion  am  21.  IV. 


b  9  Stunden 
Acheotomia 
wegen  plGtz- 
m  Stillstandes 
bmong.  (Durch 
-Btopfung  der 

Tube?). 
)h  %  Stunde 
B8  Tracheo- 
03  ia  inf.  vor- 
mmen  werden. 


umonia  crou- 
•osa  1.  h.  u. 


'neumonie. 
.h.  des  Mundes. 


— • 

t  28.  IV. 

a 

t9  IV. 

— 

t  23.  IV. 

t  12.  V. 

a 

Geheilt. 

nein 

t  23.  IV. 

22  St 

nach  der 

Intubat. 

A 

t  9.  VI. 

a 

t  u.vi. 

a 

Geheilt 

a 

t  18.  V. 

a 

t  13.  VI. 

ISSO 

Absteigender  Croup.  Section:  Diphtheritis  fauc, 
laryngis,  bronchiorum.  Eiterige  Bronchitis.  Litt 
früher  an  Ekzem. 

Absteigender  Croup.  Section:  Diphtherie  des 
Rachens,  Kehlkopfes,  der  Trachea  und  grossen 
Bronchien.  Lobulär  pneumonische  Herde  auf 
beiden  Lungen.    Ekzem  des  Kopfes. 

Scarlatina.  Pneumonie.  Nach  der  Intubation  am 
17.  IV.  war  eine  ramificirte  Membran  ausgehustet 
worden.  Section:  Croupöse  lob.  Pneumonie  des 
linken  Unterlappens.  Lobuläre  Herde  im  über- 
lappen. Usur  der  Schleimhaut,  wo  das 
untere  Ende  der  Tube  anlag. 

Absteigender  Croup.  Diphtherie  d.  Rachens,  Kehl- 
kopfes, der  Bronchien,  fibrinöse  Bronchopneu- 
monie.   Hydrocephalns  internus. 


Tube  am  28.  zum  1.  Male  entfernt,  musste  nach 
7  Stunden  wieder  eingeführt  werden;  endgültig 
entfernt  am  31.  V. 

Septische  Diphtherie.  Absteigender  Croup  (?). 
Starke  Drüsenschwellnngen.  Rapide  Entwicke- 
Inng  der  Larynxstenose.  Sofort  bei  Intubation 
Prognose  ungünstig  gestellt.  Dyspnoe  beseitigt 
bis  zum  Tode.    Section  nicht  gestattet. 

Pneumonia  crouposa.  Nach  der  Tracheotomie 
wurden  ramificirte  Membranen  ausgehustet.  Tod 
unter  ansteigender  Athemfrequenz  und  der  Tem- 
peratur (42^).  Section:  Diphtheria  laryngis  et 
pharyngis.  Pneumonia  crouposa  d.  rechten  Ober- 
und  Unterlappens;  lobulär  pneum.  Herde  im 
linken  Unterlappen. 

Absteigender  Croup.  Nach  der  Tracheotomie  Aus- 
husten ramificirter  Membranen.  Section:  Diphth. 
pharyngis,  laryngis  et  bronchiorum.  Lobulär 
pneumonische  Herde  in  beiden  Unterlappen. 
Darmkatarrh.  Ziemlich  starkes  Verschlucken 
nach  der  Tracheotomie. 

Tube  zum  1.  Male  entfernt  am  6.  Tage;  musste 
nach  einer  Stunde  wieder  eingeführt  werden, 
ebenso  am  7.  Tag.  Nach  Ablauf  der  Larynx- 
stenose Pneumonie,  die  sich  vollständig  löste. 

Diphtherie  des  Rachens,  des  Larynz  u.  d.  Bron- 
chien. Bronchopneumonie  beider  Unterlappen. 
Schwellang  der  Müz  und  Leber. 

Diphtherie  des  Rachens,  Kehlkopfes,  der  Trachea. 
Chronische  Pneumonie  beider  Unterlappen. 
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Dauer  der 

0m 

Nr. 

Name 

Alter 

• 
d 

1 

s 

1^ 

Eintritt 

Intabirt 

1 

i 

Symptome 

► 

32 


33 


34 


35 


36 


37 


38 


39 


40 
41 
42 


tiassl  Maria 


Emsberger 
Michael 

Hock  Johann 


Knab 
Wilhelm 

Elertwig 
Walli 

Baffner 
Margaretha 

Bauer  Sofie 

Siaset 
Katharina 


Karl  Ignaz 

Pries  Karl 

Schön 
Johann 


2  J. 


l  T. 


37.  J. 


7  J. 


4  J. 


2%J. 


3%  J. 


iy,j. 


2J. 


ly.j. 

4V.J. 
4J. 


2  T. 


1  T. 


7  T. 


6  T. 


4  T. 


3  T. 


1  T. 


8  T. 
1  T. 

? 


1  T. 


1889 

17.  VI. 


1  T. 


1  T. 


3  T. 


6  T. 


2  T. 


3  T. 


1  T. 


3  T. 
1  T. 
8  T. 


22.  VI. 


27.  VI. 


28.  Vf. 


4.vn. 


ll.VIL 


15.  VII. 


15.  VII. 


26.  VII. 
26.  VII. 
2.  VIII. 


17.  VI.    Sofortige 
Erleichterung. 


22.  VI. 


27.  VI. 
Athmung  frei. 

28.  VI. 


4.  VII. 

ll.VIL 

16.  VII. 
15.  VIL 


27.  VII. 
26.  VII. 
2.  VIII. 


wenig 


> 


nng 
stark 


4  r 

MST" 

I.V. 


wem-     II.  V: 
lieh   Nickil 

wenig      - 


stark 
stark 

stMk     i.Vl 

Nacfc : : 

geta£; 

I 
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Com- 
plication 


Besaltat 


Todesursache.    Bemerkungen. 


mmoma  cron- 
posa. 


i  27  St.  wegen 
jker  Dyspnoe 
acbeot.  inf. 
I  36  St.  wegen 
iDügender  Ath- 
g  Trach.  inf. 


ach  3  Tagen 
(0  nogeoügender 
longTracheo- 
oia  inferior. 


n  am  27.  l.h.ii. 
im.  nachweisbar. 

6.  VIII.  Scar- 
ioa.    Doppel- 
ige  Parese  des 
sc.  crico-aryt. 

posticns. 


a 


a 


t  23  VI. 


t  24  VI. 


t  30.  VI. 


Mit  ger. 
H.  19.  VII. 

entlassen. 
M.klangv. 
St.  23.  VII. 
entlaflsen. 

t  17.VII. 


Mit  Bleml. 

Hei».  28.  VII. 

enüaisen. 

t  20.  VII. 


t  29.  VII. 

t  30.  VII. 

23.  VIII. 
Stimme 
fiist  rein. 


1889 

Diphtherie  des  Rachens  nnd  Kehlkopfes,  abstei- 
gender Cronp.  Poeumonia  crouposa  im  linken 
Ober-,  Unter-  nnd  rechten  Oberlappen.  Frische 
serofibrinGse  Plenritis  beiderseits.  Qeringer  Milz- 
tnmor.  Otitis  media  et  meatas  auditorii  sin. 
diphtheritica. 

Rachen-  nnd  Kehlkopfdiphtherie*  Absteigender 
Group,  eitrige  Bronchitis.  Bronchopneumonie 
im  rechten  Ober-  nnd  Unterlappen. 

Confluirende  Lobul&rpnenmonie  beider  Lungen,  ab- 
gegrenzte käsige  Herde  im  rechten  Mittellappen, 
Diphtherie  des  Rachens  nnd  des  Kehlkopfes. 


Cronpöse  Tracheobroucbitis.  Secnndäre  croupCse 
Bronchopneumonie  in  beiden  Unterlappen.  Katar- 
rhalische Phniyngitis  und  Tonsillitis. 


Diphtherie  des  Rachens,  Kehlkopfes,  der  Tiuchea, 
grossen  Bronchien.  Pneumonie  beider  Lungen. 
Uydrocephalus  extern. 

Pneumonie  beider  Unterlappen.  Aeltere  Adhäsiv- 
pleuritis.    Milztumor. 

Diphtherie  des  Kehlkopfes.  Tracheitis,  Bronchitis 
crouposa.  Bronchopneumonie  beider  Unterlappen. 

Nachdem  die  Tube  am  7.  ausgehustet  und  die 
Respiration  seitdem  frei  geblieben  war,  musste 
Fat.  am  12.  VIIL  wegen  stark  stenotischer  Ath- 
mung,  welche  von  einem  trompetenähnlichen 
inspiratorischen  Ton  begleitet  war,  von  Neuem 
intubirt  werden.  Tube  mehrmals  ausgehustet 
und  wieder  eingeführt.  Seit  dem  13.  Nachts  In- 
tubation nicht  mehr  noth wendig.  Als  wahrschein- 
liche Ursache  des  in  Aufregungszuständen  so- 
wohl als  im  Schlafe  stets  wiederkehrenden  TGqens 
bei  der  Einathmung  wurde  am  14.  VI II.  eine 
Parese  d.  beiderseitigen  musc.  crico-arytaenoidei 
postici  gefunden.  Nach  täglicher  Faradisation 
des  Kehlkopfes  ist  am  28.  VIII.  das  Tönen  ver- 
schwunden. 

Während   der   ersten   Intubation  vom  2. — 7. 
waren  öfter  Membranen  ausgehustet  worden. 
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Dauer  der 

1 
a 

1 

H 

a 

T  , 

Nr. 

Name 

Alter 

a 

Eintritt 

Intubirt 

a 

Symptome 

B 

1  ^ 

43 


44 


45 


46 


47 


48 


49 


50 


Warner 
Josef. 


Kellner 
Friedrich 


Wagner 
Katharine 


Hoftttetter 
Max. 


Diefenbach 
Stella. 


Renner 
Heinrich 


Uecker  Karl 


Ritter 
Johann. 


4V.  J. 


8Mon. 


i»AJ. 


2V,J. 


6V,  J. 


3  J. 


3  J. 


3V,J. 


3  T. 


2  T. 


1  T. 


7  T. 


4  T. 


8  T. 


8  T. 


2  T. 


1889 
7.  VIII. 


11.  vin. 


1  T. 


2  T. 


3  T. 


2  T. 


1  T. 


8  T. 


19.  VIIL 


26.  VIII. 


11.  VIIL 


27.  vm. 


29.  vm. 


3.  IX. 


7.  vni. 


11.  vm. 


19.  vm. 


26.  vm. 


12.  vm. 


27.  vm. 


29.  vm. 


3.  IX. 


Stade    1! 

'    Skk\ 
5 


stait 


mianir: 
mit  der 
Saagfl. 
b.li&Bg. 
Kopfe 


!  nicht 


18.  r; 

Jedoch       y    . 
bis  S1UB       %**  ~ 
Aoafcr.    6  IS£^ 


Tziak. 
Bit 


6  Tv-- 


KopC 

n»*«i«;     7.  '1 
nur  bei      v 

Speift.    9  Igt« 


gexla«; 
b.fwt- 


.  6  Ttf. 
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Com- 
plicaüon 


Beaaltat 


Todesanache.    Bemerkoogen. 


)n  am  Tage 
Intubation 
)  l.v.o.  Pneu- 
nachgewiesen 
werden. 
1  ungenügend, 
mg  nach  7  St. 
cheotomia 
nferior. 
therierecidiy. 
imensegel- 
mg.  Circnm- 
ter  pnenuDio- 
ler  Herd  det 
UnterlappenB. 
der  Stimm- 
der.    Herz- 
Ähe  «0.  Vin. 
monia  croa- 
migrans  der 
n  Lunge  am 
(6  Tage  nach 
3nng  d.  Tobe), 
rd  vom  6.  T. 
lieh  der  Ver* 
gemacht,    die 
EU  entfernen, 
muss    jedoch 
irenigen  Min. 
r  eingeführt 
I.  Deshalb  am 
Tracheot.  inf. 
X.  Scharlach- 
canthem. 


a 


a 


a 


A 


Am 

18.  vin. 

mit  wenig 
sonorer 
St.  entl. 

1 14.  vni. 


t  24.  VIII. 


t  27.  VIII. 


7.  IX. 
aphonisch 
entlassen. 


a 


a 


t  10.  IX. 


t  9.  IX. 


1889 


Am  12.  IX. 
aphonisch 
entlassen. 


Absteigender  Croup.  Lobul.  pneumonische  Herde 
im  linken  Ober-  und  rechten  Unterlappen.  Milz- 
tnmor. 

Hatte  die  Tube  h&nfig  ausgehustet  und  war 
wegen  starken  Verschluckens  hauptsächlich  mit 
der  Schlundsonde  em&hrt  worden. 

Diphtherie  des  Kehlkopfes,  Bronchitis,  Lobulär- 
Pneumonie,  besonders  in  beiden  Oberlappen. 
Thromben  im  rechten  Hensen.  Alte  Plenritis 
adhaesiya.  Decubitus  der  Trachea  am 
unteren  Tubenende. 

Diphtherie  des  Rachens.  Croup  des  Kehlkopfes, 
der  Trachea  und  grossen  Bronchien.  Katarrha- 
lische Pneumonie.  Milztumor.  Trflbe  Schwel- 
lung der  Leber. 

Mit  noch  bestehender  Gaumensegell&hmung ,  ge- 
ringem Verschlucken. 


Pneumonia  cronposa.  Lobi  inf.  sin.  et  pnlmonalis 
deztri.    Phthisis  glandul.  bronch. 


BronchitiB  purulenta.  Ulcera  im  Sinus  pyriformis 
und  in  der  rechten  Morgagni'schen  Tasche. 
Oedem  und  Emphysem  der  Lungen. 


XI. 

Ueber  die  Behandlnng  der  cronpSs  diphtheritischen  Lsrm 
Stenose  mittelst  der  O'Dwyer'schen  Intubationsmethodf. 

Vortrag  gehalten  anf  der  Natnrforschenrersammlmig  so  Heidelberg 

yon 

Prof.  Oakghofneb. 

Direotor  dei  Fraiiz-Josef>Kinderliospltal6s  der  deatgohen  Unirenittt  Prag. 

Meine  Herren!  Wenn  ich  mkli  veranlasst  gesehen  kaW. 
die  Frage  der  Intubation  bei  croapos  diphtberitischer  Eikrao- 
kang  des  Larynx  hier  znr  Sprache  zu  bringen ,  so  gesehaii 
dies  in  der  Erwägung,  dass  diese  in  Amerika  nunmehr  so 
verbreitete  Behandlungsmethode  auch  von  ans  eingeheok 
auf  ihre  Verwerthbarkeit  geprüft  werden  sollte,  als  dies  bs 
jetzt  geschehen  ist. 

Soviel  mir  bekannt,  haben  Thiersch  und  Behn  die  er^t 
Anregung  dazu  gegeben,  und  wenn  auch  der  erstere  sich  da- 
hin ausgesprochen,  dass  bei  dem  gegenwärtigen  Charakter  der 
Diphtherie  die  Intubation  sich  nicht  als  ein  für  uns  allgemein 
und  primär  einzuschlagendes  Verfahren  ^empfehle,  so  gab  er 
doch  der  Ho£Pnung  Raum,  es  werde  schliesslich  gelingen,  m 
Methode  zu  Stande  zu  bringen,  die  sich  auch  für  die  sebwera: 
Formen  der  Diphtherie  als  Wünschenswerther  Ersatz  derTrachefr 
tomie  eigne.  Soll  jedoch  diese  Hoffnung  realisirt  werdes. 
so  bedarf  es  gemeinsamen  Zusammenwirkens,  denn  bei  tm 
so  verschieden  verlaufenden  Krankheit  wie  der  croupos  dipb- 
theritische  Process  kann  nur  aus  grossen  Zahlen  der  Wertl^ 
einer  Behandlungsmethode  beurtbeilt  werden.  Die  zu  Beginn 
dieses  Jahres  publicirte  statistische  Zusammenstellung  toh 
Dillon   Brown^)    betrifft   2368   Intubationsfalle  mit  27^% 

1)  Intobation  of  the  Larynx  in  Diphtheritic  Croup.   The  New  To^ 
Medical  Journal  for  March  9.    1889. 
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Genesungen.  Obwohl  diese  Statistik  auch  Versuche  berück- 
sichtigty  die  hie  und  da  mit  der  Intubation  in  Deutschland^ 
Frankreich,  England  und  Spanien  gemacht  worden  sind,  so 
überwiegt  doch  das  Material  der  amerikanischen  Aerzte  darin 
in  solchem  Masse,  dass  wir  sie  wohl  nur  als  ein  Resume  der 
jenseits  des  Oceans  mit  dieser  Behandlungsmethode  gemachten 
Erfahrungen  betrachten  können. 

Es  schien  mir  deshalb  wünschenswerth,  dass  auch  auf 
unserem  Continente  die  Versuche  mit  der  Intubation  an  einem 
grosseren  Krankenmateriale  durchgeführt  würden. 

Es  ist  mir  sehr  erfreulich,  dass  nicht  ich  allein  diese  Idee 
hatte,  sondern  vielmehr  an  verschiedenen  Anstalten  ebenfalls 
angefangen  wurde  zu  intubiren,  wie  seither  erschienene  Publi- 
cationen  von  Gräser^)  (Erlangen),  Ranke ^)  (München)  und 
Guy  er*)  (Zürich)  bekunden.  Was  nun  meine  eigenen  Erfah- 
rungen betrifft,  so  beziehen  sich  dieselben  zunächst  nur  auf 
42  Fälle,  da  ich  erst  zu  Beginn  dieses  Jahres  mit  der  Intu- 
bation begonnen  habe  und  aus  äusseren  Gründen  nebenher 
viel  tracheotomirt  werden  musste. 

Indem  ich  das  Verfahren  hierbei  als  bekannt  voraussetze, 
will  ich  nur  einen  Punkt  der  Intubatioustechnik  hervorheben, 
in  welchem  wir  von  der  üblichen  Methode  abgewichen  sind. 
Von  vielen  Seiten  ist  darauf  hingewiesen  worden,  dass  in  der 
Extraction  der  Tube  aus  dem  Kehlkopfe  die  Schwäche  des 
Verfahrens  liege  und  dass  ein  grosser  Theil  der  Bedenken 
gegen  dasselbe  fallen  würde,  wenn  es  gelänge,  die  Extraction 
zu  erleichtem.  Es  wurde  geltend  gemacht,  dass  wegen  der 
auch  von  den  amerikanischen  Aerzten  zugegebenen  Schwierig- 
keiten bei  der  Entfernung  der  Tube  ein  Kind  in  Lebensgefahr 
gerathen  könne,  wenn  die  Tube  sich  verstopfe  und  nicht  so- 
fort ein  darin  geübter  Arzt  zur  Hand  sei;  der  letztere  müsse 
demnach,  wie  Thiersch  sich  ausdrückt,  bei  dem  intubirten 
Kinde  als  permanente  Sitzwache  angestellt  werden. 

Mit  Rücksicht  darauf  beschloss  ich,  wenigstens  bei  den 
ersten  Intubations versuchen  die  Sache  so  einzurichten,  dass 
die  Fadenschlinge  aus  dem  oberen  Ende  der  Tube  nicht  her- 
ausgezogen wurde,  sondern  liegen  blieb;  der  Doppelfaden 
wurde  dann  in  der  Gegend  des  Ohres  mit  Heftpflasterstreifen 
und  einer  Kopfbinde  fixirt. 

Damit  das  Kind  nicht  etwa  an  dem  Faden  ziehe  und  die 
Tube  herausreissen  könne,  müssen  die  Hände  desselben  irgend- 
wie unschädlich  gemacht  werden.     Dies  geschah  in  verschie- 


1)  Mänchener  medic.  Wochenschr.  1888.    Nr.  38. 

2)  ibid.  1889.     Nr.  28  u.  ff. 

3)  Oorreapondenz-Bl.  f.  Schweizer  Aerzte  1889 

Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.    XXX.  "^^ 
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dener  Weise,  jeden&lls  immer  so,  dass  das  Kind  hierdurch  nieht 
sehr  belästigt  wurde  und  YolIstiLndig  frei  athmen  konnte, 
Oefters  konnte  bei  etwas  älteren  Kindern  diese  Yorsichtsmas»» 
regel  schon  am  2,  oder  3.  Tage  fortgelassen  werden,  da  sit 
sich  sehr  bald  an  das  fremdartige  Gefühl  im  Kehlkopfe  ge- 
wohnten^ ja  manche  verlangten  sehr  lebhaft  sofort  wieder  iu 
„Rohrchen'^^  wenn  nach  Entfernung  der  Tube  sich  neneidu^^ 
Athemnoth  einstellte. 

Diese  Vereinfachung  des  Intubationsverfahrens  hat  sid 
so  gut  bewährt,  dass  wir  auch  später  keinen  Grund  haitec, 
davon  abzugehen  und  daher  der  Extractor  nur  ganz  ausnahms- 
weise zur  Anwendung  kam.  Der  Faden  geniite  keineswegs, 
die  Deglutition  war  nicht  mehr  behindert  als  wenn  die  Tobe 
ohne  Faden  im  Kehlkopfe  lag  und  ein  Durchbeiss^i  des  Fadem 
wurde  nur  ganz' ausnahmsweise  beobachtet. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  dadurch  die  Extraction  aoch 
dem  Ungeübten  leicht  möglich  wird,  wodurch  sich  die  ganz« 
Nachbehandlung  viel  weniger  umständlich  und  auch  ungefähr- 
licher gestaltet.  So  manche  bei  der  Extraction  sonst  vor- 
gekommene Verletzung  kann  dadurch  überdies  voUstandig  ver- 
mieden werden.  Seither  ist  mir  durch  Guy  er 's  Publica^oG 
zur  Kenntniss  gekommen,  dass  auch  am  Züricher  Kinderspital 
ganz  dasselbe  Verfahren  geübt  vrird  und  sich  durchaus  te- 
währt  hat. 

Die  Einführung  der  Tube  verursachte  in  der  Mdxrxalil 
der  Fälle  keine  allzugrossen  Schwierigkeiten,  doch  machtei 
wir  allerlei  Erfahrungen,  welche  es  rathsam  erscheinen  Ueasee, 
bei  jeder  Intubation  auch  zur  Tracheotomie  vorbereitet  xa  aäs. 
Einen  vollständigen  Misserfolg  hatten  wir  in  vier  Falloi  zs 
verzeichnen,  insofern  als  es  sofort  nothig  erschien,  wegeü 
Erstickungsgefahr  die  Tracheotomie  auszuführen. 

In  zwei  Fällen,  welche  Kinder  von  2  Jahren  resp.  17  Mo- 
naten betrafen,  handelte  es  sich  um  starkes  Oedem  des  Eehl- 
kopfeinganges,  in  zwei  anderen  Fällen,  betreffend  Kinder  von 
1%  und  2  Jahren,  war  die  durch  das  Einführen  der  Tnb« 
hervorgerufene  Asphyxie  bedingt  durch  Hinabstossefi 
von  Membranen  aus  dem  Larynx  in  die  Trachea.  Bei 
der  unmittelbar  darauf  vorgenommenen  Tracheotomia  inferior 
fanden  sich  zusammengeknäuelte  Membranen  in  der  Trackes 
und  Hess  sich  die  Provenienz  derselben  aus  dem  Larynx  fe^ 
stellen. 

Ueberhaupt  ist  uns  dieses  immerhin  unangenehme  Er- 
eigniss  häufiger  begegnet,  als  dies  von  Anderen  angegeWi: 
wird,  die  mit  der  Intubation  Versuche  angestellt  haben.  Aos^ 
den  oben  angeführten  zwei  Fällen  habe  ich  noch  vier  andere 
zu   verzeichnen,  wo   die  Intubation  zunächst  einen  güDstigei 
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£ffect  hatte,  indem  die  Respiration  je  3,  10,  14  bis  17  Stan- 
den ganz  ruhig  von  statten  ging,  worauf  dann  neuerdings 
Stenosenerscheinungen  eintraten  und  bei  Wiedereinführung  der 
behufs  Reinigung  herausgenommenen  Tube  ein  Hinabstossen 
Ton  Membranen  zu  stände  kam,  wie  sich  bei  der  wegen 
Asphyxie  sofort  yorgenommenen  Tracheotomie  nachweisen 
liess. 

Da  indess  stets  Alles  zur  Tracheotomie  vorbereitet  war 
und  dieselbe  schleunigst  ausgefQhrt  werden  konnte,  so  ist  uns 
kein  Todesfall  in  Folge  dieses  Ereignisses  vorgekommen. 

Zumeist  waren  es  Kinder  unter  2%  Jahren,  bei  denen 
ein  Hinabdrängen  von  Membranen  seitens  der  Tube  vorkam, 
ohne  dass  dieselben  dann  sammt  der  Tube  ausgehustet  wurden, 
80  dass  wirkliche  Erstickungsgefahr  eintrat,  und  scheint  dem- 
nach bei  zarterem  Alter,  vielleicht  auch  bei  allgemeiner  durch 
den  diphtheritischen  Process  bedingter  Schwäche  die  Dislo- 
cation  von  Membranen  nach  abwärts  wegen  der  mangelnden 
Ezpulsivkraft  eine  ernstere  Bedeutung  zu  haben« 

Schwerer,  zur  Blosslegung  der  Knorpel  führender  Decubitus 
wurde  viermal  beobachtet  und  handelte  es  sich  mit  einer  ein- 
zigen Ausnahme  um  Fälle,  die  in  die  Zeit  unserer  ersten 
Versuche  mit  der  Intubation  fielen.  In  Uebereinstimmung  mit 
den  Angaben  Anderer,  so  jüngst  von  Ranke,  fand  auch  ich, 
dass  dabei  hauptsächlich  solche  krankhafte  Zustände  eine  Rolle 
spielen,  welche  die  Widerstandsfähigkeit  des  Organismus  in 
beträchtlichem  Grade  herabzusetzen  im  Stande  sind.  Die  Com- 
plication  mit  Morbillen  oder  Scharlach  wird  als  besonders 
zum  Decubitus  prädisponirend  angeführt. 

Der  erste  Fall  von  schwerem  Decubitus,  den  ich  nach  Intu- 
bation beobachtet  habe,  betraf  ein  4  Jahre  altes  Mädchen, 
welches  am  14  Krankheitstage  an  Pneumonie  und  Herzschwäche 
zu  Grunde  ging,  nachdem  die  Tube  fünf  Tage  lang  ununter- 
brochen im  Larynx  derselben  gelegen  hatte.  Nach  Entfernung 
des  Tubus  athmete  das  Kind  ganz  gut,  starb  jedoch  am  fol- 
genden Tage  unter  GoUapserscheinungen. 

Bei  der  Section  fanden  sich  beide  Stimmbänder  durch 
tiefgreifende  Ulceration  destruirt.  An  der  Hinterwand  des  Kehl- 
kopfes, gerade  entsprechend  dem  Ringknorpel,  eine  bohnengrosse, 
bis  an  den  Knorpel  reichende  Ulceration.  5  cm  unterhalb  der 
Gegend  der  Stimmbänder  an  der  vorderen  Wand  der  Trachea 
eine  die  Knorpel  freilegende  kirschkemgrosse  Ulceration. 

Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  ein  9  Monate  altes 
Kind,  welches,  acht  Tage  nach  überstandenen  Morbillen  an 
hochgradigen  Stenosenerscheinungen  erkrankt,  intubirt  wurde. 
Das  Kind  athmete  ganz  gut,  plötzlich  in  der  Nacht  traten 
Erstickungsanfälle  auf,  der  rasch  herbeigeholte  Assistenzarzt 

22* 
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fand  das  Kind  bereits  todt,  die  Tabe  frei  in  der  Mnndliöiii. 
liegend.  Bei  der  Section  wurde  ausser  intensWer  hi^ 
Tracheo-Bronchitis  und  Lobularpneumonie  an  der  voriers 
Wand  der  rechten  Eehlkopfhälfte  ein  5  nun  grosser,  rnnegel 
massig  gestalteter  ulceröser  Substanzverlust  constatirt^indeaiei 
Grunde  der  Bingknorpel  blosslag;  ferner  an  der  Toriem 
Trachealwand  inmitten  einer  ringförmigen  anämischen  Schieb 
hautpartie  37^  cm  unterhalb  der  wahren  Stunmbänder  ek 
halberbsengrosses  bis  an  die  Trachealknorpel  reichendes  Ij. 
eus.  Sonst  war  weder  im  Pharynx  noch  im  Larynx  m 
pöser  Belag  oder  diphtheritische  Verschorfung  wahnoneliiBeii 
Die  Tube  hatte  sich  nur  27  Stunden  imLarjnxW 
funden. 

Der  dritte  Fall  betrifiFt  einen  Knaben  von  3  Jahreo.  i: 
dessen  Larynx  die  Tube  wegen  beträchtlicher  Stenose  ein 
geföhrt  und  durch  48  Stunden  darin  belassen  worden  wir. 
Die  diphtheritische  Natur  der  Eehlkopfstenose  hatte  ich  Tor 
her  laryngoskopisch  constatirt.  Nach  48  Stunden  konnte  dk 
Tube  definitiv  entfernt  werden,  da  keine  Stenosenerscheinun;«! 
mehr  sich  zeigten.  Am  folgenden  Tage  Eruption  Ton  Searli 
tina,  Zeichen  von  Bronchitis  und  Bronchopueamonie,  weick 
das  Kind  fünf  Tage  nachher  erlag.  Am  Korper  starke  ki 
schuppung.  Bei  der  Section  fand  sich  ausser  suppontiTsr 
Bronchitis  und  Lobularpneumonie  Enteritis  foUicnl.  chroDia 
Im  Larynx  entsprechend  der  Mitte  der  vorderen  Hälfte  cod 
den  beiden  seitlichen  Partien  des  Ringknorpels  drei  überlinses- 
grosse,  bis  auf  den  Knorpel  reichende  Decubitusstellen,  velcüe 
nur  durch  schmale  Schleimhautstreifen  von  einander  getraui( 
erscheinen.  In  der  mittleren  Decubitusstelle  der  Sioghor['ei 
in  seiner  Continuitat  getrennt,  die  beiden  Enden 
gegen  das  Lumen  des  Larynx  vorragend.  Die  wahren 
bänder  und  die  Schleimhaut  in  der  Umgebung  derselben  diph 
theritisch  v^schorft. 

Im  vierten  Fall  handelte  es  sich  um  ein  3  Jahre  ait^ 
Kind  (Fall  41  der  Tabelle),  welches  durch  13  Tage  hnginto- 
birt  werden  musste.  Doch  lag  die  Tube  nicht  uminterbrocbn 
im  Larynx;  nach  den  ersten  3  Tagen  wurde  sie  weggekvc 
und  das  Kind  athmete  ganz  gut  2  Tage  lang.  Nenenüne« 
auftretende  Stenosenerscheinungen  drängten  zur  Wiedereni 
führung  der  Tube,  sie  blieb  dann  noch  zweimal  dorch  j* 
1%  Tage,  zuletzt  bis  kurz  vor  dem  Tode  durch  2  Tage  liegen 
Das  Kind  erlag  einer  Pneumonie.  Bei  der  Section  fand  siit 
ausgebreiteter  Decubitus  in  Larynx  und  Trachea,  stelleofeii^ 
die  Knorpel  biossiegend. 

Ausser  diesen  vier  Fällen  wurde  nur  noch  zweimal  obe 
flächlicher,  bloss  die  Schleimhaut  betreffender  Decobitos  to: 
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gefunden;  in  dem  einen  Falle  hatte  die  Tube  32  Stunden,  im 
anderen  2  Tage  5  Stunden  im  Larynx  gelegen  und  handelte 
es  sich  beidemale  um  schwere  Diphtheritis,  complicirt  mit 
Croup  der  Bronchien^  Pneumonie  und  hochgradiger  Herz- 
schwäche. 

Der  durch  die  Tube  bedingte  Decubitus  erscheint  ganz 
analog  dem  Gauülendecubitus  nach  Tracheotomie^  welch  letz- 
terer, namentlich  nach  Tracheotomia  inferior  mitunter  recht 
verhängnissvoll  wird,  indem  es  selbst  zu  Ärrosion  der  Art. 
anonyma  mit  consecutiver  letaler  Blutung  kommen  kann.  Nach 
den  Angaben  von  Northrup^)  entsteht  der  ulceröse  Decubitus 
nur  in  der  Trachea  entsprechend  dem  unteren  Ende  der  Tube. 
Kanke^)  hat  indess  auch  am  Ringknorpel,  wo  die  mittlere 
bauchige  Anschwellung  der  Tube  anliegt,  tiefgreifende  Decu- 
bitusgeschwöre  beobachtet,  und  ein  Gleiches  weisen  die  hier 
von  mir  mitgetheilten  Fälle  auf.  Ob  die  Form  der  Tube, 
resp.  die  mehr  weniger  genaue  Anpassung  derselben  an  das 
Cavum  Iar3rngi8  diese  Differenzen  begründet,  müssen  weitere 
Studien  lehren. 

Wie  schon  erwähnt,  betrafen  die  Fälle  von  schwerem 
Decubitus  meist  solche  Patienten,  welche  zur  Zeit  meiner 
ersten  Versuche  intubirt  worden  waren;  bei  den  folgenden 
Intubirten  kam  Decubitus  höheren  Grades  nur  noch  einmal 
vor^  obgleich  sich  auch  schwere  Diphtheritisformen  darunter 
befanden.  Vielleicht  hängt  dies  zum  Theil  auch  damit  zu- 
sammen, dass  ich  in  Folge  dieser  unangenehmen  Erfahrungen 
später  die  Tube  nicht  mehr  ununterbrochen  liegen  liess,  son- 
dern zumeist  schon  nach  24  oder  32  Stunden  den  Versuch 
machte,  ob  es  nicht  möglich  wäre,  die  Tube,  wenigstens  zeit- 
weilig, wegzulassen. 

Meist  konnte  der  Patient  nach  Herausnahme  der  Tube 
ca.  1  bis  2  Stunden  gut  athmen,  bevor  eine  Wiedereinführung 
derselben  nöthig  wurde,  und  in  einzelnen  Fällen  konnte  diese 
I^ause  selbst  auf  ^  Tag  und  länger  ausgedehnt  werden.  Da- 
durch war  auch  die  Ernährung  der  kleinen  Patienten  wesent- 
lich erleichtert,  indem  die  Zeit,  wo  die  Tube  aus  dem  Kehl- 
kopf entfernt  blieb,  zur  Einnahme  der  Mahlzeiten,  insbesondere 
zum  Trinken  benutzt  werden  konnte. 

Bei  den  Genesenen  blieb  wohl  eine  Zeitlang  Heiserkeit 
zurück,  doch  konnte  man  eine  vollständige  Restitution  der 
Stimme  nach  14  Tagen  bis  3  Wochen  constatiren,  in  leich- 
teren Fällen  noch  früher. 


1)  SitzuDgsbericht  der  New  York  Academy  of  Medicine.    The  Me- 
dical  Record  Jane  18,  26  and  July  23,  1887.    p.  88. 

2)  1.  c. 
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Dieser  Punkt  sollte  in  den  statistischen  Zusammenstel- 
lungen mehr  berücksichtigt  werden,  da  es  ja  nahe  liegt,  ai 
eine  Schädigung  der  Stimmbandfunctionen  durch  eine  l^gen^ 
Zeit  währende  Intubation  zu  denken. 

Von  den  42  iutubirten  Kindern  wurde  bei  21  nacbtrig- 
lieh  die  Tracheotomie  vollzogen.  Abgesehen  von  den  Fallen, 
wo  starkes  entzündliches  Oedem  des  Larynseinganges  des 
Effect  der  Intubation  von  yome  herein  illusorisch  machte  oder 
wo  Membranen  in  die  Trachea  hinabgestossen  worden  waren, 
Hessen  wir  uns  bei  Vornahme  der  secundären  Tracheotomieo 
auch  durch  die  Erwägung  leiten,  dass  die  Möglichkeit,  ek 
Kind  zu  verlieren,  welches  vielleicht  durch  die  Tracheotomie 
hätte  gerettet  werden  können,  fem  gehalten  weiden  sollte. 
Wenn  bei  einem  intubirten  Kinde  neuerdings  Stenosenenckei- 
nungen  auftraten  und  weder  durch  wiederholte  Herausnakme. 
Reinigung  und  Wiedereinsetzung  der  Tube,  noch  durch  Ex 
pectorantien,  Inhalationen  u.  s.  w.  behoben  werden  keimtet 
wurde  zur  Tracheotomie  geschritten.  In  einer  Anzahl  tol 
Fällen  hatte  die  secundäre  Tracheotomie  nicht  einmal  einei: 
momentanen  Effect,  zumeist  wurde  jedoch  durch  diese  Operatioo 
ruhiges  Athmen  und  Schwinden  der  Cyanose  erzielt,  wm 
nicht  schon  Bronchialcroup  oder  Pneumonie  vorhanden  wv. 
Da  diese  Complicationen  zur  Zeit  unserer  Versuche  denil 
dominirten,  dass  nur  in  wenigen  Fällen  der  cronpos  diplithe- 
ritische  Process  auf  den  Larynx  beschränkt  blieb,  so  hielt 
auch  die  Tracheotomie  stets  nur  kurze  Zeit  vor  und  mi 
sämmtliche  intubirte  Kinder,  bei  denen  die  secundäre  Tracheo- 
tomie vorgenommen  werden  musste,  ohne  eine  einzige  km- 
nähme  gestorben. 

Wie  schon  aus  diesem  Umstände  zu  ersehen  ist  and  wie 
ich  noch  später  darthun  will,  hatte  ich  es  vorwiegend  mit 
sehr  schweren  Formen  von  diphtheritischem  Croup  in  ftmi 
sodass  das  Mortalitätsprocent  bei  Beurtheilung  des  Werthes 
der  Intubation  auf  Grundlage  meines  Materiales  kaum  in  Frae^ 
kommen  kann« 

Der  Eindruck,  den  ich  bei  Beobachtung  der  einzebec 
intubirten  Kinder  gewonnen  habe,  war  der,  dass  wohl  nicht 
in  allen,  aber  doch  in  vielen  Fällen  von  Croup  und  Diphtiietir 
des  Larynx  die  Intubation  ganz  wohl  im  Stande  ist»  die  mecb 
nische  Behinderung  der  R^piration  in  gleicher  Weise  za  be- 
heben wie  die  Tracheotomie. 

Auch  mir  erschien,  wie  fast  Jedem,  der  die  Tuben  be^ 
sichtigt,  ohne  damit  Versuche  angestellt  zu  haben,  das  Lome: 
derselben  zu  klein,  um  für  eine  ausgiebige  Lungenventik&i; 
zu  genügen,  und  namentlich,  um  grossere  Membranen  pa^im 
zu  lassen. 
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Bald  überzeugte  ich  mich  jedoch,  dass  die  Respiration  bei 
eingelegter  Tube  in  ganz  befriedigender  Weise  vor  sich  gehe, 
dass  eine  etwaige  Verstopfung  der  Tube  sich  in  der  Regel 
unschwer  beseitigen  lasse  und  dass  auch  grossere  Membranen 
ausgehustet  werden  können.  In  der  Regel  geht  dies  so  vor 
sich,  dass  die  Tube  mit  herausgeworfen  wird,  oder  man  ist 
genöthigty  wegen  Wiedereintritt  von  Stenosenerscheinungen  die 
Tube  herauszunehmen  y  worauf  dann  zumeist  unter  heftigen 
Hustenstössen  die  Membranen  nachfolgen. 

Gewöhnlich  hat  man  dann  nach  einer  solchen  Expecto- 
ration  Ton  Membranen  1,  2  bis  3  Stunden  Zeit,  bevor  die 
Wiedereinsetzung  der  Tube  geboten  erscheint. 

Bei  mehreren  Kindern  wurden  indess  von  Zeit  zu  Zeit 
auch  recht  grosse  Membranen  durch  die  Tube  ausgehustet^  so 
namentlich  in  den  sub  Nr.  26,  27  und  29  meiner  Tabelle 
angeführten  Fällen,  wo  3 — 6  cm  lange,  ziemlich  dicke  Mem- 
branen zur  Expectoration  gelangten,  während  die  Tube  im 
Kehlkopf  lag. 

Es  scheint  mir  in  der  That,  dass  O'Dwyer  bei  seinen 
eingehenden  Studien  über  die  zweckmässigste  Form  der  Tube 
auch  diesen  Punkt  reiflich  genug  erwogen  hat,  und  ist  die 
Frage,  ob  die  Construction  von  Tuben  mit  weiterem  Lumen 
besondere  Vortheile  gewähren  würde,  nicht  so  ohne  Weiteres 
zu  erledigen.  Ich  verweise  diesbezüglich  auf  die  Ausführungen 
O'Dwyer 's  in  seinem  Ausatze  „Intubation  Tubes"^). 

Die  Nachbehandlung  der  intubirten  Kinder  erfordert  zwar 
grosse  Sorgfalt,  gestaltet  sich  jedoch  nicht  erheblich  schwie- 
riger als  die  Tracheotomirter  unter  der  Voraussetzung,  dass 
nach  der  im  Züricher  Kinderspital  und  in  gleicher  Weise  auch 
von  mir  geübten  Methode  die  Fadenschlinge  nicht  entfernt, 
sondern  äusserlich  an  der  Wange  fixirt  wird. 

Es  ist  dann  auch  dem  Ungeübten,  ja  im  Nothfalle  der 
Wärterin  leicht  möglich,  die  Tube  mittelst  des  Fadens  hervor- 
zuziehen, wenn  sich  hierzu  die  Moth wendigkeit  ergiebi  Nach- 
her erübrigt  immer  genügende  Zeit,  um  einen  sachverstän- 
digen Arzt  herbeizuholen,  besonders  wenn  die  Nachbehandlung 
in  einer  Anstalt  geschieht,  und  das  scheint  immerhin  gerathen, 
da  schon  eine  sich  später  als  unvermeidlich  herausstellende 
Tracheotomie  im  Hospital  rascher  und  sicherer  ausgeführt 
werden  kann  wegen  der  wohl  stets  vorhandenen  zuverlässigen 
Assistenz.  Wenn  auch  die  Zufälle  nicht  so  häufig  sind,  wo 
die  Tracheotomie  ungesäumt  vollzogen  werden  muss  bei  6e- 


1)  Transactions  of  the  Philadelphia  Goanty  Medical  Society,  May  23, 
1888.     Vol.  IL 
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fahr  der  Erstickuugy  so  wird  mit  dieser  Eyentualitat  immer- 
hin gerechnet  werden  müssen.  Ich  habe  bei  dem  wenigstem 
gegenwärtig  so  ungünstigen  Materiale  der  von  mir  geleiteten 
Anstalt,  bei  dem  gehäuften  Vorkommen  von  Diphtheritis  mi 
Bildung  von  dicken,  bis  in  die  Bronchien  sich  erstreckeodea 
Membranen  diese  Nöthigung  wohl  öfter  erlebt  als  andere  Beob- 
achter. 

Die  Ernährung  der  Kinder  verursachte  uns  Anfangs  mehr 
Mühe  als  später,  wo  wir  nicht  mehr  so  ängstlich  waren  wegen 
der  Schluckpneumonie.  Da  die  Kinder  in  der  ersten  Zeit  nacb 
der  Intubation  fast  alle  sich  etwas  verschluckten  und  namest- 
lieh  beim  Genuss  von  Flüssigkeiten  sofort  Husten  auftrat,  ic 
wurde  zunächst  jedes  intubirte  Kind  vorsichtshalber  dreimal 
täglich  mittels  Magenkatheter  genährt,  in  der  Art,  dass  e> 
flüssige  Nahrung  nur  per  Katheter  bekam,  daneben  breiige 
und  feste  Nahrung  zu  sich  nehmen  durfte,  sobald  dies  ahk 
Verschlucken  vor  sich  ging.  In  der  Zwischenzeit  Eispillea 
bei  grosserem  Durst.  Manche  Kinder  konnten  bald  wieder 
gut  schlucken,  so  dass  der  Magenkatheter  früher  weggelassen 
werden  konnte,  bei  anderen  dauerte  es  ziemlich  lange,  beror 
wir  uns  trauten,  sie  flüssige  Nahrung  selbst  zu  sich  nehmea 
zu  lassen.  Indessen  scheint  die  Gefahr  der  Schluckpneumonie 
nicht  so  gross  zu  sein,  denn  bei  keiner  der  zahlreichen  Sek- 
tionen wurde  das  Vorkommen  derselben  beobachtet 

Die  von  Waxham  angegebene  künstliche  Epiglottiä, 
welche  den  Schlingact  erleichtern,  resp.  das  sich  Verschkckm 
hindern  soll,  hatte  ich  nicht  zu  erproben  Gelegenheit,  da  mir 
die  erforderlichen  Instrumente  nicht  zur  Verfügung  standen 

Nach  dem,  was  seither  darüber  verlautet,  scheint  indessen 
die  künstliche  Epiglottis  in  ihrer  gegenwärtigen  ConstractioQ 
keine  besonderen  Vortheile  zu  gewähren. 

Im  Ganzen  glaube  ich  sagen  zu  können,  dass  die  Schwierig- 
keiten der  Ernährung  nicht  allzu  grosse  sind  und  namentlich 
in  einem  Hospital  sich  ganz  gut  beherrschen  lassen. 

Meine  Endresultate  waren  nicht  günstige,  insofern  ali 
das  Genesungsprocent  weit  unter  der  durchschnittlichen  m 
grossen  Zahlen  berechneten  Genesungsziffer  der  Tracheoto 
mirten  steht. 

Aber  die  Resultate  konnten  auch  kaum  bessere  sein  mit 
Rücksicht  auf  den  Charakter  der  Epidemie  zur  Zeit  meiner 
Versuche.  Den  in  dem  gleichen  Zeitabschnitte  primär  Tracheo- 
tomirten  ist  es  noch  viel  schlechter  ergangen  als  den  bto- 
birten,  wie  die  folgende  Zusammenstellung  zeigt 

In  der  Zeit  vom  1.  Januar  bis  Anfang  September  1.  J. 
kamen  im  Ganzen  105  Fälle  mit  croupos  diphtheritischer  Steoosr 
in  Behandlung.     Davon  sind    18   Fälle   spontan  zur  Heiloog 
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gelangt.  Wenn  auch  einzelne  der  letzteren  nur  intensive  Laryngi- 
tiden  gewesen  sein  mögen,  deren  croupös  diphtheritiscLe  Natur 
nicht  erwiesen  werden  konnte,  so  hlieb  immerhin  eine  betracht- 
liche Zahl  übrig,  deren  diphtheritischer  Charakter  durch  den 
Kachenbefund,  die  Expectoration  von  Membranen,  bei  manchen 
auch  Albuminurie,  sowie  auch  durch  die  lange  Dauer  der 
Stenosenerscheinungen  hinreichend  documentirt  war.  Wir 
suchten  uns  eben  bei  jedem  einzelnen  Fall  mit  dem  Dampf- 
spray, Eataplasmen  u.  s.  w.  so  lange  zu  behelfen,  als  es  nur 
anging,  und  wurde  zur  Intubation  oder  Tracheotomie  nur  ge- 
schritten, wenn  alle  anderen  Mittel  versagt  hatten  und  die 
Stenose  einen  so  hohen  Grad  erreicht  hatte,  dass  längeres 
Zuwarten  bedenklich  erschien. 

Von  den  erübrigenden  87  Stenosenfallen  wurden  42  intu- 
birt  und  45  primär  tracheotomirt,  ohne  Auswahl  der  Fälle. 

Von  den  42  Intubirten  standen: 

Im  Alier  von  0  Jahr  bis  zu  2%  Jahren  17 

i>       *i        n    2«A  Jahren    „     „  4  „       19 

II       >»        II    *  »I         I»     II  "  »         * 

„       „    über  6  „  2 


Summe  42 

Das  jüngste  intubirte  Kind  war  9  Monate,  das  älteste 
11  Jahre  alt. 

Eines  der  intubirten  Kinder  wurde,  obwohl  es  ihm  ziem- 
lich gut  ging,  vor  Ablauf  der  Krankheit  von  den  Eltern  nach 
Hause  genommen  und  blieb  uns  das  Endresultat  unbekannt. 

Es  erübrigen  sonach  41  zur  Berechnung  des  Genesungs- 
procentes.     Von  diesen  41  wurden  8  geheilt  =  19,5%. 

Von  den  45  primär  Tracheotomirten  standen: 

Im  Alier  von  0  Jahr        bis  zn  2^^  Jahren  14 
„       „        „    2%  Jahren   „    „   4  „       12 

11  »  II        *  W  II        11      ^  II  ^^ 

„       „    über  6         „  I.         8 


Summe  45 

Das  jüngste  primär  tracheotomirte  Kind  war  11  Monate, 
las  älteste  8  Jahre  alt.  Von  diesen  45  wurden  nur  4  geheilt 
=  8,8%. 

Nimmt  man  noch  dazu,  dass  von  den  42  intubirten  Kindern 
^1  später  auch  tracheotomirt  worden  sind,  und  dass  auch 
liese  21  secundär  Tracheotomirten  ausnahmslos  zu  Gründe 
fingen,  so  wird  man  keinen  Zweifel  darüber  hegen  können, 
lass   diese   so  hohe  Mortalität  mit  der  Intubation  nichts  zu 
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schaffen  hatte,  viel  mehr  dem  Charakter  der  eben  herrschendes 
Epidemie  zugeschrieben  werden  muss. 

Um  so  erfreuh'cher  ist  es,  dass  an  anderen  Kliniken  bessere, 
zum  Theil  sogar  sehr  gQnstige  Resultate  erzielt  worden  sind, 
so  in  München  und  Zürich.  Ranke  (München)  bat  31'^ 
Heilungen  bei  29  wegen  primärer  diphtheritischer  Larjoi- 
Stenose  intubirten  Kindern  aufzuweisen;  von  15  wegen  seccn- 
därer,  d.  h.  nach  Masern  und  Scharlach  aufgetretener  Diph- 
therie Intubirten  genas  allerdings  nur  1<«=6,  6%.  Würde  man 
den  Procentsatz  der  Genesenen  von  allen  44  intubirten  Falles 
Ranke's  zusammen  berechnen,  so  stellt  sich  derselbe  auf 
nicht  ganz  23%. 

Am  Züricher  Kinderspital  wurden  nach  dem  Berichte  Ton 
Guy  er  von  '27  intubirten  Kindern  13  geheilt ,  entsprechend 
einer  Genesungsziffer  yon  48%. 

Ganz  ähnlichen  Unterschieden  bezüglich  der  Resultate  der 
Intubation  begegnet  man  bei  Durchsicht  der  oben  erwähniei 
Statistik  von  Dillon  Brown.  Berücksichtigt  man  hierk. 
nur  diejenigen  Operateure,  die  mindestens  20  Kinder  in  tubin 
haben,  so  findet  man,  dass  die  Genesungszahlen  der  Einzelneo 
zwischen  5  bis  40%  schwanken. 

Zieht  man  den  Durchschnitt  aus  den  IntubationsYersucheo 
von  Guyer,  Ranke  und  mir,  so  ergibt  sich  folgendes  Yer- 
hältniss: 

Guyer      .    27  Fälle  mit  13  Genesongen, 
BaDke      .44      „       »«10  „ 

Ganghofner  41      „       „      8  „ 

Somme  112  F&Ue  mit  31  Genesangen, 

Das  giebt  eine  Genesungsziffer  von  27,6%,  somit  nocii 
etwas  besser  als  die  von  Dillon  Brown  mit  27,3%.  Aller- 
dings ist  die  ZahPder  Fälle  noch  bei  weitem  zu  gering,  um 
Vergleiche  mit  den  Resultaten  der  Tracheotomie  anstellen  zu 
können. 

Mit  unbestreitbarem  Nutzen  kann  das  Intubations?erfahreD 
auch  verwerthet  werden  bei  tracheotomirten  Kindern,  wens 
die  Trachealcanüle  aus  irgend  einem  Grunde  nicht  innerhalb 
der  gewöhnlichen  Zeit  entfernt  werden  kann.  Bfir  selbst  hat 
sich  in  einem  Falle  von  erschwertem  Decanulement  die  bmA- 
trägliche  Intubation  sehr  bewährt  und  in  der  oben  angeföhrtei 
Literatur  finden  sich  mehrere  derartige  Beobachtungen  rer- 
zeichnet. 

Aus  Allem^  was  ich  bisher  selbst  gesehen,  und  aas  de: 
Erfahrungen  Anderer  geschöpft  habe,  möchte  ich  mir  folgende 
Sohlussfolgerung  erlauben: 
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Bei  der  BehandluDg  der  croupös  diphtheritiscben  Larynx- 
Stenose  verdient  die  Intubation  neben  der  Tracheotomie  volle 
BerückBichtijzung  nnd  ist  durch  die  bisherigen  Erfahrungen 
eine  weitere  r ruf ung  ihrer  Yerwerthbarkeit  an  möglichst  grossem 
Materiale  gerechtfertigt;  hierzu  scheinen  mir  vor  Allem  die 
Diphtheriestationen  der  Spitäler  geeignet  zu  sein. 
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GomplicaüoDen, 
SectionBergebnisB  und  Bemerkungen. 


B  o 
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De- 
Bcend. 
Croup 

und 
Pneu- 
moD. 

In  die 
Bron 
chien 
desc. 

Oroup. 

Oedem 

der 
Plicae 

ary- 
epigl. 
Pneu- 
monie. 

De- 

scend. 
Croup. 


Scar. 
latina, 
Bron- 
chitis 
und 
Pneu- 
monie. 

^  B 


Doppelseitige  Lobulärpneumonie. 

Section:    Inflammatio    crouposa   laryngis   et   tracheae, 
Pneumonia  lobul.  bilat.  Decubitus  laryngis  et  tracheae. 


Section:  Doppels.  Lobulärpneumonie,  die  Schleimhaut 
des  Larynx,  der  Trachea  und  der  grösseren  Bronchien  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  Croupmembranen  bedeckt. 
Nephritis. 


Nasendiphtherie. 

Keine  Section.  Bei  der  Tracbeotomie  fanden  sich  in 
der  eröffneten  Trachea  dicke  Membranen  förmlich  zusammen- 
geknäuelt  und  geknickt. 

Hat  8  Tage  zuvor  Morbillen  überstanden.  Am  Tage 
nach  der  Intubation  Wohlbefinden,  in  der  Nacht  plötzlicb 
Dyspnoe,  Tubus  ausgehustet,  plötzlicher  Tod. 

Section:  Catarrhus  pharyngis  laryngis  et  Tracheae,  be- 
sonders starke  Schwellung  der  aryepiglott.  Falten.  Pneu- 
monia lobuL  bilat  Decubitus  laryngis  et  Tracheae. 

Reine  Section.  Nach  der  Tracbeotomie  und  Entfer- 
nung von  Membranen  ruhiges  Athmen,  doch  schon  am  Abend 
neuerdings  Dyspnoe.  Am  19. /I.  1889  früh  Convulsionen, 
Lungenödem. 


Vom  21./I.  an  athmete  Patient  gut  ohne  Tube,  am  22./ 1. 
Ausbruch  von  Scarlatina,  die  sich  mit  Bronchitis  und  Pneu- 
monie complicirt,  erst  am  27./I.  wieder  Stenosenerscheinungen, 
die  nach  der  Tracbeotomie  nicht  schwinden. 

Section:  Decubitus  laryngis  late  extensus  cum  Necrosi 
cartilag.  cricoideae.  Bronchitis  suppurativa.  Pneumonia  lobul. 
bilat.  Gastritis  acuta.    Enteritis  foUicnl.  chronica. 

Keine  Section. 
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GomplicationeDy 
SectioDdergebniss  und  Bemerkungen. 


2  Stunden  nach  mehreren  misslungenen  Intubationsver- 
Buchen  Hautemphysem ;  bei  der  2  Stunden  später  TOr- 
genommenen  Tracheotomie  werden  Membranfetzen  ezpec- 
torirt. 


S  e  c t i  0  n :  Inflammatio  crouposo  -  diphtheritica  pharyngis, 
laryngis,  tracheae  et  bronchorum.    Pneumonia  lobul. 


Keine  Section.  Am  14/1.  die  Tube  ausgehustet,  das 
Athmen  blieb  2  Stunden  ruhig,  dann  wieder  Stenose,  bei  der 
Intubation  Membranen  heruntergestossen ,  Suffocation,  so- 
fortige Tracheotomie,  darauf  zusammengefaltete  Mem- 
branen ausgeworfen. 

Keine  Section.  unmittelbar  nach  Einführung  der 
Tube  wurde  die  Dyspnoe  und  Cyanose  stärker,  die  Tube 
sofort  entfernt,  ein  Stfick  Membran  mit  herausbefördert. 
Bei  der  Tracheotomie  keine  Membranen  in  der  Trachea. 


Auch  nach  YOrgenommener  Tracheotomie  blieben  die 
Stenosenerecheinungen  unverändert 

Section:  Ausser  d.  diphtheritischen  Process  des  Respi* 
rationstractus  bis  in  die  Bronchien  und  bei  derseitiger  Lo- 
bularpnenmonie:  Chronische  Tuberculose  d.  peri bronchialen 
Lymphdrüsen  u.  Enteritis  follicul.  Erbsengrosser  Decubitus 
der  vord.  Larynxwand  entsprechend  der  Cortilago  cricoidea. 
Eine  scharfe  Sonderung  zwischen  Decubitusuekrose  und 
diphtheritischer  Nekrose  schwer  möglich. 
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Tube  80 
fort  ent- 
fernt, da 
die  Dys- 
pnoe fort- 
besteht. 
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stärkerer 
Dyspnoe 
entfernt. 
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Obgleich  die  Einziehungen  und  die  Cyanose  sehr  be- 
trächtlich waren,  hat  68  sich  möglicherweise  nur  am  eine 
acute  Laryngitis  gehandelt,  doch  schien  die  Tracheotomie 
ohne  lotabaüon  unabweislich  wegen  Suffocationagefahr. 


Nach  24  Stunden  post  intubationem  neuerdings  Stenosen- 
Rrscheinungen ,  die  auch  durch  die  Tracheotomie  nicht  be- 
hoben wurden.  . 

Section:  CronpGs-diphth.  Entzündung  desLarynz,  der 
Trachea  und  Bronchien,  Bronchitis  suppurat.  Pneumonia 
lobul.  sin.  Die  grossen  Bronchien  Ton  Croupmembranen 
vollständig  Terlegt. 


Starke  Ödematöse  Schwellung  des  Larynzeinganges,  ins- 
besondere der  aryepiglottischen  Falten,  daher  blieb  die  In- 
tubation ohne  Effect,  die  Tracheotomie  bewirkte  sofort 
ruhiges  Athmen,  schon  am  21./IV.  Pneumonie,  am  22./IV. 
Diphtheritis  der  Tracheotomiewunde. 

Keine  Section. 

Nach  Einführung  d.  Tube  stärkere  Cyanose.  Fortbesteben 
der  Einziehungen,  ein  eigenthümliches  Schwirren  begleitet 
die  Respiration.  Tube  entfernt,  hierauf  ruhiges  Athmen 
10  Stunden  lang,  dann  wieder  Dyspnoe,  die  Intubation 
bewirkt  abermals  Steigerung  der  Dyspnoe,  die  auch  nach 
der  Extraction  fortbesteht.  Tracheotomie:  es  finden 
sich  in  der  Trachea  aus  dem  Larynx  heruntergestossene 
Membranen. 

Section:  Cronpös-diphtheritischer  Process  TOm  Larynx 
in  die  Bronchien  sich  erstreckend.  Pneumonia  lobul.  lat.  u. 

Nach  der  Intubation  Steigerung  der  ätenosenerschei- 
nungen,  hochgradigste  Cyanose,  Erweiterung  der  Papille. 
Sofort  Tracheotomie,  ea  finden  sich  dicke  losgelöste  Mem- 
branen aus  dem  Larynx  stammend  in  der  Trachea. 

Keine  Section. 

Die  erste  Erkrankung  erforderte  eine  Intubation  tou 
dreitägiger  Dauer,  doch  wurde  die  CanQle  öfters  behufs 
Fatterung  des  Knaben  entfernt.  4  Tage  nach  seiner  Ent- 
lassung wurde  Patient  abermals  mit  hochgradiger  Stenose 
eingebracht,  diesmal  genügte  eine  Intubation  von  28  St. 
Von  da  au  Wohlbefinden,  allmähliges  Schwinden  der  Albu- 
minurie und  vollstiUidige  Genesung  nach  14  Tagen. 


JahrbQoh  f.  Kinderheilkunde.  K.  F.  XXX. 
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Complicationen, 
Sectionsergebniss  und  BemerkuDgeD. 


Seit  dem  27./ V.  früh  anssetzender  Puls,  Erbrechen, 
schwere  septische  Diphtherie  der  Nase,  des  Rachens  und 
Laynx. 
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Am  22./V.  früh  %  7  Uhr  intnbirt,  athmct  Pat.  gut  bis 
9  Uhr  Abends,  dann  Athemnoth,  und  10% Uhr  Tabe  ex- 
trahirt,  dann  wieder  intubirt,  nach  10  Minuten  Tube  aus- 
gehustet und  11%  nochmals  intubirt,  Dyspnoe  darauf  ge- 
steigert, Cyanose  zunehmend,  weite  Pupille,  ein  starkes 
Schwirren  hörbar;  um  ll^yj^  Uhr  Nachts  tracheotomirt,  hier- 
bei fanden  sich  in  der  Trachea  herabgestossene  Membranen. 

Section.  Bis  in  die  Bronchien  ausgedehnter  Group, 
keine  Ulceration  i.  Larynx. 

Gleich  nach  der  primären  Intubation  eine  grosse  Mem- 
bran durch  die  Tube  ausgehustet,  ebenso  am  28./ V.  nach 
Extraction  der  Tube. 

Section:  Die  Schleimhaut  des  Pharynx  in  einen  grauen 
diphtheritischen  Schorf  verwandelt,  desgleichen  die  Kehl- 
kopfschleimhaut oberflächlich  nekrosirend.  Dicker  crou- 
pOser  Belag  der  Trachea  und  Bronchien. 

Nach  der  Intubation  Asphyxie  durch  Loslösung  you 
Membranen,  sofort  tracheotomirt,  dann  Euphorie  bis  zum 
nächsten  Tage. 

Section:  Bis  in  die  Bronchien  ausgedehnter  Croup, 
Pneumonie  im  rechten  Oberlappen. 


Patientin  mit  bereits  bestehendem  Hautemphysem  auf- 
genommen, dasselbe  breitete  sich  über  den  grössten  Theil 
des  Rumpfes  aus.  Die  am  12./VI.  vorgenommene  Tracheo- 
tomie  blieb  ohne  Effect  auf  die  Dyspnoe. 

Section:  Ausser  dem  Hautemphysem  Luftansammlung 
unter  der  Pleura  beider  Lungen,  im  vorderen  Mediastinum 
und  am  Herzbeutel.  Croup  der  Luftwege  bis  in  die  Bron- 
chien.   Lobularpnenmonie.    Kein  Decubitus. 

Nach  der  Intubation  zunächst  26  Stunden  gutes  Atbmen, 
dann  Dyspnoe,  Tube  extrahirt,  darauf  Membranen  expecto- 
rirt,  die  einen  vollständigen  Abguss  der  Trachea  und  Bron- 
chien darstellen.  Die  später  wieder  auftretende  Stenose 
wird  auch  durch  die  Tracheotomie  nicht  behoben. 

Keine  Section. 
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Complicationen, 
SectionsergebnisB  und  Bemerkangen. 
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Hier  hat  eine  Intubation  Yon  2  Tagen  anstreicht,  um 
die  Tracheotomie  zu  Termeiden ;  Stenosenerflcheinungen  sind 
später  nicht  mehr  aufgetreten.  Wiederholt  wurden  bis  6  cm 
lange  dicke  Membranen  durch  die  Tube  ausgehustet. 

Section:  CroupOs-diphtherit.  Entzündung  des  Larynx, 
der  Trachea  und  Bronchien;  Bronchitis  snppurat.  Pneu- 
monia  crouposa  deztra.    Kein  Decubitus  Seitens  der  Tube. 


Schwere  septische  Diphtherie,  lange  röhrenförmige  Mem- 
branen wiederholt  expectorirt,  meist  nach  Herausnahme  der 
Tube,  ausnahmsweise  auch  durch  dieselbe.  Die  Tube  wurde 
behufs  Fütterung  2  mal  täglich  entfernt.  Vom  SO./Yl.  bis 
Id./VII.,  dem  Todestage,  keine  Tube  mehr  nöthig.  Am 
4./ VIT.  Gaumensegellähmung,  Herzschwäche,  am  d./VU. 
Tod  im  CoUaps. 

Section:  Diphtheritische  Ulcera  im  Rachen,  Larynx 
und  Trachea  zeigen  nur  anämische  Stellen. 

Septische  Form  der  Diphtherie,  mit  Betheiligung  der 
Nase. 

Section:  Cronpös-dipht beritischer  Process  der  Luftwege 
bis  in  die  Bronchien  reichend,  Pnenmonia  lobul.  lat.  u. 


Wiederholtes  Aushusten  von  laugen  röhrenförmigen  Mem- 
branen, theils  durch  die  Tube,  theils  nach  Herausnahme  der 
selben. 

Keine  Section. 


Am  2./VI[.  Kachmittags  die  Tube  extrahirt,  es  traten  in 
den  nächsten  Stunden  keine  Stenosenerscheinungen  auf, 
doch  wurde  Pneumonie  constatirt.  Das  Kind  wurde  von 
den  Eltern  nach  Hause  genommen,  das  Endresultat  un- 
bekannt. 

Am  l./Vn.  Expectoration  einer  dünnen  Membran  von  ca. 
1  cm  Länge;  das  Schlingen  nach  der  Intubation  ziemlich 
leicht.  Später  intentive  Bronchitis  und  Intestinalkatarrh 
vom  15./ViI.  bis  18./VII.  Fieber  mit  Temp.  zwischen 
39  —  40.  Am  ^lyVIl.  schwand  die  Aphonie,  doch  blieb 
die  Stimme  noch  heiser  bis  zur  Entlassung. 
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Complicaiionen, 
Sectionsergebnisse  and  Bemerkungen. 
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Die  Tube  wurde  anfangs  öfters  ausgehustet  und  blieb 
erst  definitiv  im  Lar^x  eine  viel  stärkere  Tube,  als  dem 
Alter  entsprach.  Wiederholtes  Aushusten  von  Membranen, 
darunter  eine  3  cm  lange  durch  die  Tube.  Die  Tracheo- 
tomie  hatte  keinen  EfiPect  auf  die  später  wieder  auftretende 
Stenose. 

Keine  Section. 

Schwere  septische  Diphtherie  des  Rachens  und  der  Nase. 
Nach  der  Intubation  wiederholt  Membranen  expectorirt. 
Keine  Section. 
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10  Tage  vorher  Scharlachexanthem ,  Abschuppung  noch 
deutlich. 

Section:  Ausgedehnte  diphth.  Ulceration  im  Fhaj7nx, 
Oesophagus  und  Larjnx.  Pneumonie.  Die  Stenosenerschei- 
nungen waren  nach  der  Intubation  behoben.  Tod  im  Collaps 
einige  Stunden  nach  der  Intubation. 

Tonsillenbelag  massig,  diphtheritisch  belegte  Hautwunde 
a.  d.  Stime.  Wiederholt  circa  1  cm  lange  Membranen  durch 
die  Tube  expectorirt. 


Die  Intubat.  vermochte    nur   temporär    die    Respiration 
frei  zu  machen,  auch  die  Tracheotomie  hatte  keinen  Erfolg. 
Section:  Der  ganze  rechte  Bronchus  von  dicken  Mem- 
branen erfüllt,  Pneumonie  1.  u.    Auch  im  Larjnx  und  der 
Trachea  Membranen. 

Vom  17.  bis  24./ViII.  blieb  d.  Sten.  massig,  am  24./VIII. 
hochgradig.  Nacn  l^y^  Stund,  zog  Pat.  sich  die  Tube  her- 
aus, wurde  schon  nach  20  Min.  asphyktisch ,  jedoch  durch 
Wiedereinführung  d.  Tube  gerettet.  Schlingact  gut.  Ton- 
sillenbelag, aber  keine  Membranen  ausgehustet. 

Patient  hat  sich  am  22./VIII.  selbst  die  Tube  heraus- 
gezogen, athmet  jedoch  gut  bis  23./Y1II.,  wo  um  3  Uhr 
Nachmittags  starke  Stenose  einsetzt,  Flottiren  von  Mem- 
branen hörbar,  Intubation  erzeugt  Asphyxie;  als  eben  schon 
tracheotomirt  werden  soll,  werden  Membranen  ausgehustet 
und  folgt  Euphorie,  die  bis  zum  nächsten  Tage  Abends 
anhielt,  dann  muss  intubirt  werden  und  bleibt  die  Tube 
3  Tage  liegen  b.  27./VIII.  Vom  24./V1II.  bis  28./VII1.  Pneu- 
monie links  nachweisbar. 
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Sectionflergebnisse  und  Bemerkungen. 
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Nach  der  1.  Ininbation  Membranen  ezpectorirt,  die  Tube 
mit  ausgehustet,  dann  Eui>horie  durch  6  Stunden,  worauf 
neuerdings  Intubation  nöthig. 

Keine  Section. 


Keine  Section. 


Section:  Beiderseitige  Lobularpneumonie.  An  2  sym- 
metrisch gelegenen  Stellen  der  Ringknorpelplatte  der  Knorpel 
blossgelegt,  der  dazwischen  liegende  Best  der  Mucosa  an 
der  vorderen  Larynxwand  tief  exincerirt,  ebenso  Exulceration 
am  linken  Ligament,  aryepiglotticum  und  an  der  vorderen 
Wand  der  Trachea.    (Unteres  Tnbenende.) 

War  vom  24./ VII L  bis  3./ IX.  mit  ausgebreiteter  Rachen-, 
diphtherie  behandelt  und  vor  vollständiger  Abheilung  der 
Rachendiphtherie  entlassen  worden.    Am  7./IX.  mit  Stenose 
wieder   eingebracht.     Bereits  am  9./ IX.  onne  Tube   gutes 
Athmen,  am  11./ IX.  fast  reine  Stimme. 


XII. 
Kleinere  Hlttheilmigeii. 


1. 

Zar  Casuistik  der  Dysphagie  bei  Kindern  (Sarcoma  Oesopbg» 

bei  einem  4jährigen  Knaben). 

Von 
Dr.  6.  H.  Stephah  in  Zaandam  (Holland). 

Theopbilns  S.,  4  Jahre  alt,  ist  ein  Kind  von  gesunden  Eltern  o&d 
hat  einen  Bruder,  der  jünger,  and  einen,  der  älter  ist  als  er;  diese  drei 
Kinder  erfrenten  sich  durchgehends  einer  gaten  Gesundheit.  Theophiloi 
begann  im  Anfang  des  Monats  Mai  1888,  als  er  noch  yöltig  getuthl 
war  und  blühend  aussah  und  noch  gut  und  mit  Appetit  ass,  buweüei 
zu  klagen  über  geringen  Bauchschmerz,  öfters  sahen  die  Eltern,  wie  t: 
die  Hand  in  die  Hose  steckte  und  in  der  Umgebung  des  Nabels  ein« 
sanften  Druck  auf  den  Bauch  ausübte,  der  ihm  angenehm  su  eaa 
schien.  Der  Arzt,  der  über  dieses  Symptom  consultirt  wurde  und  bei 
entblösstem  Leibe  den  Bauch  des  Kindes  untersuchte,  konnte  dazuo 
nichts  Abnormes  constatiren.  Ungefähr  am  Ende  des  Monats  MÜ  steOtes 
sich  Klagen  über  Schmerzhaftigkeit  beim  Schlucken  ein ,  und  griff  sieh 
das  Kind  bei  der  Deglutition  wiederholt  nach  dem  Halse.  Biiweileo 
stellte  sich  sofort  nach  der  Nahrungsaufnahme  Erbrechen  ein,  di»  ge- 
schah aber  nicht  immer  und  weit  seltener  nach  Genuas  yon  fifisd^ 
Nahrung  oder  Trank,  als  nach  Genuss  von  Speisen  von  teigartiger  Co£- 
sistenz  und  von  festen  Speisen  überhaupt.  Manchmal  war  das  Kind  so 
glücklich,  durch  schnelles  Nachtrinken  dem  drohenden  Erbrechen  tof- 
zubeugen.  Diese  Beschwerden  bei  der  Deglutition,  die  Schmeizhifti;- 
keit  beim  Schlucken  und  das  wiederholte  nach  dem  Halse  Greifen 
nahmen  immer  mehr  zu,  allmählich  entwickelte  sich  ein  hoher  Grad 
von  An&mie  und  zeigte  besonders  das  (Besicht  eine  gelblich  *bla^ 
Farbe,  zugleich  bemerkten  die  Eltern  beinahe  überall  am  Halse  eis 
intensives  Pulsiren.  Die  Nahrungsaufnahme  wurde  immer  geringer,  ob- 
gleich der  Appetit  ausgezeichnet  war,  das  Kind  konnte  mit  einer  ge- 
wissen Begier  sein  Verlangen  nach  seiner  Lieblingskost  Ausdrack  gebec 
war  jedoch  dieselbe  zubereitet  und  aufgetragen,  so  war  meisteoB  äa 
Quantum,  das  er  davon  genoss,  äusserst  klein,  weil  er  beim  Essen  bald 
Schmerz  bekam.  Mitte  September  entdeckten  die  Eltern  ein  leicbtes 
Oedema  pedum.  Ich  sah  das  Kind,  das  seit  Mitte  Mai  ununterbroclies 
ärztlich  behandelt   war,   zuerst   am   23.   September    1888.     Das  Kind. 
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welches  im  Scfaoosse  der  Matter  sitzt,  ein  wenig  ineinander  gekrümmt 
und  sich  an  ihre  Brost  sanft  anlehnend,  ist  anfs  Aensserste  anämisch. 
Die  sichtbaren  Schleimh&nte  und  die  Zunge,  welche  übrigens  keinen 
Beschlag  zeigt,  sind  absolut  blutleer.  Es  besteht  ein  leichtes  Oedem 
anter  den  Augenlidern.  Am  Halse  sieht  man  beiderseits*  und  über  dem 
Manubrium  Stemi  Pulsationen,  auch  die  Arteria  temporalis,  radialis 
und  cruralis  pulsiren  sichtbar  und  stark.  Die  beiden  Handrücken  fühlen 
sich  pastüs  an,  der  Fingerdruck  jedoch  bleibt  nicht  stehen,  auch  die 
Haut  des  Thorax  zeigt  sich  etwas  presohwollen.  Die  linke  Thoraxhälffce 
ist  abnorm  vorgewölbt,  nur  betrifft  diese  Vorwölbung  vorherrschend 
die  Herzregion,  welche  stark  pulsirt.  Die  Yen^n  der  infraclaviculären 
Region  an  der  linken  Thoraxwand  schimmern  durch  die  Haut  hin- 
durch, an  der  rechten  nicht.  In  der  Region,  wo  normaliter  das  Herz 
liegt,  ein  stark  diffuses  Pulsiren,  kein  eigentlicher  Spitzenstoss.  Der 
Bauch  zeigt  nichts  Abnormes,  ist  von  normaler  Configuration  und  von 
normalem  Umfang.  Oedema  genitalinm  und  starkes  Oedcm  an  Füssen 
und  Beinen.  Der  Puls  ist  schwach,  regelmässig  und  hat  eine  Frequenz 
von  100--110;  eine  Differenz  zwischen  den  beiden  Radialpulsen  ist 
nicht  zu  constatiren. 

Die  Respirationsfrequenz  beläuft  sich  auf  22.  Es  besteht  überhaupt 
kein  Hasten. 

Keine  Temperaturerhöhung. 

Ausser  einer  verg^Osserten  Herzdämpfung  weist  die  Percussion  am 
Thorax  nichts  Abnormes  auf.  Weder  die  Palpation,  noch  die  Percus- 
sion weisen  eine  Vergrösserung  der  Leber  oder  der  Milz  auf,  es  be- 
steht kein,  jedenfalls  kein  erheblicher  Ascites,  nirgends  im  Bauche  ist 
etwas  von  einem  Tumor  zu  fühlen. 

Am  Thorax  constatirt  man  bei  der  Auscultation  lautes  Pueril- 
athmen  und  beinahe  überall,  vom  und  hinten,  ein  systolisches  Blasen, 
das  die  Herztöne  vergesellschaftet  und  auch  am  Halse  hörbar  ist 

Der  Urin  reagirt  sauer,  hat  ein  specifisches  Gewicht  von  1014  und 
cnthn,lt  kein  Eiweiss  oder  Zucker. 

Die  erste  Krankenaufnahme  traf  zufällig  ungefähr  zusammen  mit 
der  Zeit  des  Mittagsessens,  so  dass  ich  sehen  konnte,  wie  das  Kind 
von  einem  Pfannkuchen  ein  Stückchen  zu  sich  nahm,  es  kaute ^  hinab- 
schluckte, beinahe  augenblicklich  darauf  anfing  zu  schreien,  nach  etwas 
Milch  fragte,  und  es,  nachdem  es  davon  ein  wenig  getrunken,  hin- 
unterwürgte. Bei  der  Auscultation  konnte  ich  an  der  linken  Rücken- 
seite des  Thorax,  wenn  das  Kind  ass  oder  trank,  keine  anderen  Ge- 
räusche hören  als  die,  welche  unter  denselben  Umständen  wahrnehmbar 
waren  bei  einem  gesunden  Knaben  von  demselben  Alter. 

Nirgends  am  Halse  war  etwas  von  einem  Tumor  zu  fühlen,  nirgends 
zeigten  sich  geschwellte,  periphere  Lymphdrüsen,  die  Bewegung  des 
Kopfes  und  des  Halses  waren  vollkommen  frei,  bei  der  sorgfältigsten 
Untersuchung  der  Wirbelsäule  konnte  keine  Erkrankung  derselben  aus- 
findig gemacht  werden.  Da  das  Einführen  der  Schlund  sende  thera- 
peutisch unnöthig  war,  weil  flüssige  Nahrung  jedenfalls  ziemlich  gut 
passirie,  und  die  Sondirung  mir  diagnostisch  vollkommen  Überflüssig 
schien,  so  geboten,  den  traurigen  Zustand  des  elenden  Kindes  in  Be- 
tracht gezogen,  die  Humanität  und  die  socialen  Umstände,  Abstand  zu 
nehmen  von  der  Einführung  dieses  Instrumente. 

Der  Verlauf  war  folgender: 

30.  IX.  1888.  Oedema  pedum  et  infra  orbitas  hat  zugenommen. 
Der  Urin  enthält  kein  Eiweiss.  Die  Schluckbeschwerden  zeigen  eine 
abwechselnd^  Besserung  und  Verschlimmerung,  doch  sind  sie  im  All- 
gemeinen etwas  leichter.  In  der  Nacht  vom  28.  bis  29.  September 
bekam   das   Kind   plötzlich  Athemnoth   und  Lufthunger,    war   kolossal 
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dyspnötisch  and  griff  sich  wiederholt  mit  beiden  H&nden  nach  dci 
Halse;  nach  Tielleicht  stundenlanger  Dauer  legte  sich  dieser  AnM. 

2.  X.  1889.  Der  Urin  enteilt  kein  Albamen ,  er  zeigt  ein  gtark 
Sedimentum  lateritinm. 

4.  X.  Während  der  letzten  Tage  yiele  Zeit  im  Bette  sugebzacht, 
reichliche  Urinentleening.  Oedem  an  den  unteren  Extremitäten  T?r- 
ringert,  im  Gesicht  etwas  zugenommen.  Die  Deglutitionsbesehwerd« 
sind  nicht  schlimmer,  die  Anfälle  von  Athemnoth  und  Lufthunger  wied«. 
holen  sich  Yon  Zeit  zu  Zeit,  sind  jedoch  weniger  intensiv  und  irihia 
nicht  so  lange  Zeit. 

7.  X.  (am  Abend).    Beginnendes  Oedema  pulmonum. 

8.  X.  (8  Uhr  am  Abend).    Exitus  letalis. 

Jetzt  wollen  wir  die  Momente  erörtern,  welche  die  Diagnose  dr: 
Erkrankung  sicher  stellen  müssten. 

Die  Eltern  konnten  nicht  annehmen,  dass  das  Kind  jemaU  etv» 
getrunken  oder  yerschluckt  hätte,  was  Ursache  einer  Aoätznng  dn 
Oesophagus  mit  consecutiver  Structur  hatte  sein  können;  auch  eiis 
Perioesophaf^iitis,  welche  sich,  entweder  secundär  nach  dem  Henb 
schlucken  eines  Fremdkörpers,  welcher  in  der  Speiseröhre  war  hänget 
geblieben,  oder  primär,  seinen  Ausgangspunkt  nehmend  yon  dem  peii 
oesophagealen  Bindegewebe,  entwickelt  hatte,  konnte  des  af^brilenVer 
laufes  wegen  gänzlich  ausgeschlossen  werden;  auch  das  ^nzliche  Fehle: 
des  Fiebers,  die  Yollkommen  freie  Beweglichkeit  des  Kopfes  ond  d-^ 
Halses  und  die  völlige  Schmerzlosigkeit  der  Wirbel  bei  Dmck  machtet 
dass  an  einen  retropharyngealen  Congestionsabscess  nicht  gedacht  weidri 
konnte.  Von  einem  Struma  oder  von  geschwellten,  peripheren  Htk- 
lymphdrüsen,  die  durch  Druck  auf  den  Oesophagus  eine  Comprenoiu- 
stenose  hätten  verursachen  können,  war  nichts  zu  ermitteln.  Ytigris- 
Berte  und  geschwellte  Bronchialdrösen  im  Mediastinum  posterius  köcotec 
das  Bild  völlig  erklären.  Einmal  hatte  ich  ein  solches  KrankheiübLd 
wahrgenommen,  als  ich  noch  Assistent  war  an  der  Frauenklinik  iti 
Herrn  Professor  Huet  zu  Leyden.  Der  Fall  betraf  eine  zwanagjäbrifc 
Phthisica,  die  auch  zahllose  geschwellte,  periphere  LymphdrAsen  is 
Halse  und  über  den  Schlüsselbeinen  zeigte,  und  unter  den  Erscheiniinges 
einer  Lähmung  des  Diaphragma  nach  einem  langjährigen  Leideo  er- 
lag. Nach  dem  Tode  erwies  sich  der  Nervus  vagus  gänsUcb  eis- 
gebettet  und  gedrückt  von  einem  Conglomerat  vergrOsserter  und  ii 
Packeten  zusammengewachsener  Mediastinaldrfisen.  Die  Veigröuenffie 
dieser  Drüsen  fiemd  bei  dieser  Patientin  wahrscheinlich  ihren  AnigaDg)»- 
punkt  in  den  phthisischen  Lungenveränderungen,  und  da  mir  von  eioa 
gänzlich  primären,  idiopathischen  Vemösserung. dieser  Drüsen  absokt 
nichts  bekannt  war,  da  auch  in  den  Fällen,  welche  von  Dr.  Eörner^ 
gesammelt  sind,  und  in  jenem  Fall  vor  Kurzem  von  Dr.  Tschamer^ 
veröffentlicht,  wo  eine  Dysphagie  bei  Kindern  in  Folge  von  Bronchal 
drüsenerkrankungen  entstand,  immer  eine  primäre  Krankheit  (Tober 
culose,  Scrophulose,  recidivirender  Bronchialkatarrh)  als  GansalieideB 
hingestellt  wird,  meinte  ich  im  Mangel  eines  solchen  causalen  Krankheit^ 
processes  eine  solche  Genese  der  Dysphagie  in  meinem  Falle  ans- 
schliessen  zu  müssen.  Als  feststehend  meinte  ich  hinstellen  zu  mfisses, 
dass  in  der  linken  Thoraxhälfte  ein  Tumor  anzunehmen  war,  der  iot»- 
thoracal  das  Lumen  der  Speiseröhre  verengerte.  Dieser  Tumor  komtc 
eine  Geschwulst  im  Mediastinum  posterius  sein  oder  eine  aneuiyBrni- 
tische  Erweiterung  des  Herzens  oder  der  grossen  Gefäsae.    Ein  Aortec- 

1)  Dr.  Körner.    Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin.   Bd.  37. 

2)  Dr.  Tschamer.   Jahrbuch  für  Kinderheilkunde. 
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aoearysma  war  jedenfalls  mit  einer  an  Gewissheit  grenzenden  Wahr- 
scheinlichkeit anszuschliessen,  aber  wenn  man  z.  B.  einen  angebornen 
Herzfehler  annahm  (einen  offen  gebliebenen  Dactns  Botalli  oder  ein 
nicht  oder  fehlerhaft  yerschlossenes  Foramen  ovale),  der  während  einiger 
Jahre  vollkommen  symptomlos  bestanden  hatt6  nnd  nunmehr  manifest 
geworden,  zn  einer  aneurysmatischen  Herzerweiterung  geführt  hatte, 
so  konnte  man,  wenn  die  circulatorischen  Symptome,  welche  in  den 
letzten  Lebenswochen  besonders  in  den  Vordergrund  traten,  hauptsäch- 
lich ins  Auge  gefasst  wurden,  wohl  eine  befriedigende  Erklärung  des 
gesammten  Symptomencomplexes  aufstellen.  Nur  konnte  nicht  ge- 
lengnet  werden,  dass  diese  Erscheinungen  von  Seiten  des  Girculations- 
apparates  jedenfalls  secundär  aufgetreten  waren  und  noch  nicht  lange 
bestanden  hatten,  als  ich  im  September  den  kleinen  Patienten  zum 
ersten  Male  sah,  dass  Schluckbeschwerden  und  Erbrechen  jedenfalls 
als  die  ersten  Erscheinungen  der  Krankheit  zu  betrachten  waren,  dass 
diese  Symptome  bereits  bestanden  hatten,  als  das  Kind  noch  völlig 
frei  herumging  und  noch  eine  gesunde,  frische  Gesichtsfarbe  seigtö, 
dass  das  Bestehen  eines  solchen  congenitalen,  während  einiger  J^re 
vollkommen  latenten  Herzfehlers  jedenfalls  möglich  war,  die  Annahme 
daTon  aber  wenigstens  als  ziemlich  willkürlich  bezeichnet  werden  mnsste, 
zumal,  da  der  Urin  absolut  frei  war  von  Albumen.  Ein  Neoplasma  im 
Mediastinum  posterius  dagegen  konnte  alle  die  genannten  Erscheinungen 
gänzlich  ungezwungen  und,  was  ihre  zeitliche  Aufeinanderfolgung  an* 
langte,  auch  vollkommen  befriedigend  erklären.  Da  jedoch  Neubil- 
dungen in  jenem  Alter  und  an  diesem  Orte  zu  den  grOssten  Selten- 
heiten gehören,  so  meinte  ich,  mich  zu  der  Annahme  einer  malignen 
Geschwulst  im  Gavum  Mediastinum  posterius  hinneigend,  jedenfalls  die 
Möglichkeit  nicht  gänzlich  ausschliessen  zu  können,  dass  der  Tumor 
seinen  Ausgangspunkt  nahm  vom  Herzen  oder  von  den  grossen  Gefässen. 

Als  das  Kind  gestorben  war,  erlaubten  die  Eltern,  die  wussten, 
daaa  die  anatomische  Abweichung  im  Thorax  erwartet  wurde,  die  Er- 
öffnung der  Brusthöhle.  Es  zeigte  sich  dabei  Folgendes:  Bei  der  Er- 
öffnung der  Brusthöhle  coUabiren  die  Lungen  nur  wenig,  das  vom  Feri- 
card  umgebene  Herz  liegt  grösstentheils  von  Lungen  unbedeckt  vor. 
Keine  Adhäsionen  zwischen  Lungen  und  Brustwand;  in  den  beiden 
Pleurahöhlen,  doch  in  der  linken  mehr  als  in  der  rechten,  findet  sich 
seröse  Flüssigkeit;  in  der  PericardialhÖhle  eine  normale  Quantität  heller, 
ungefärbter  Flüssigkeit.  Die  Brustorgane  sind  ausserordentlich  blut- 
leer, die  Lungen  sind  ödematös,  das  Herz  ist  welk  und  schlaff.  Die 
Brustorgane  werden  in  toto  der  Wirbelsäule  entlang  entfernt  und  die 
Speiseröhre  so  hoch  als  möglich  am  Halse  und  gerade  über  dem  Dia- 
phragma abgeschnitten.  Der  untere  Brusttheil  des  Oesophagus  zeigt 
nun  eine  birnförmige  Gestalt,  das  Lumen  der  Speiseröhre  ist  für  einen 
Katheter  von  massigem  Kaliber  vollkommen  durchgängig.  Das  Prä- 
parat, in  Alcohol  conservirt,  ward  in  toto,  ohne  dass  weder  am  Herzen, 
noch  an  den  Lungen  oder  der  Speiseröhre  etwas  angeschnitten  wird, 
dem  pathologisch-anatomischen  Laboratorium  zu  Leyden  übergeben. 

Der  Freundlichkeit  Professors  Dr.  Siegenbeek  van  Heukelom 
danke  ich  folgende  Notizen: 

Herz  gross,  Klappe  und  Ostien  normal,  die  Herzhöhlen  sind  weit. 
Keine  Anomalie  in  dem  Ursprung  der  grossen  Gefässe. 

Die  Longen  sind  gross,  sie  zeigen  keine  Veränderungen,  mit  Aus- 
nähme  der  rechten  Unterlappen,  an  dem  scharfen  Unterrand  befindet 
sich  ein  keilförmiger,  fester,  luiftleerer  Theil,  auf  Durchschnitt  etwas 
röther  geförbt  als  das  herumliegende  Gewebe  (Infarot).  Der  dahiu- 
führende  Zweig   der  Arteria  pulmonalis  ist  über  eine  ziemlich  grosse 
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Strecke  mit  einem  theilweiae  erweichten  Thrombus  gefallt  b  4^^ 
unteren  Theil  des  Mediastinum  posterius  seigt  sich  ein  birsföti^ 
Körper,  dessen  Stiel  sich  als  der  obere  normale  Theil  des  Oesopbg;. 
präsentirt,  während  etwas  niedriger,  gerade  über  der  BroncfaialbifbTi:ttti: 
der  Trachea  anfangend,  die  Speiseröhre  eine  allmählich  an  Ii^et' 
zunehmende  Wand  zeigt,  sodass  die  röhrenförmige  Gestalt  mehr  bb 
förmig  wird.  Auf  Durchschnitt  erweist  sich  diese  birnDBnnige  V^ 
dickung  abhängig  von  einem  Neoplasma,  das  sich  in  der  Wand  ir 
Oesophagus  selbst  befindet  in  der  Weise,  daas  die  obere  Gt6bk  k 
Geschwulst  von  der  normalen  Muscularis  umgeben  ist,  während  m^rm 
unten  die  Geschwulst  sich  mit  der  Muscularis  vermischt  Die  tjt 
schwulst  ist  ad  mazimum  16  mm,  durchschnittlich  im  AUlgemguT: 
10  mm  dick  und  erstreckt  sich  bis  an  das  Ende  des  Präparate  (Unii . 
nur  der  gegen  die  Wirbelsäule  gekehrte  Theil  der  SpeiserChie,  £1«! 
eine  Breite  von  8  mm,  ist  gänzlich  von  der  Neubildung  verKbootgf 
blieben.  Der  Tumor  bildet  in  der  Wand  der  Speiseröhre  4  pallisäiua. 
artig  aufsteigende  Säulen  von  ungleichen  Dimensionen.  Der  Oaopbgiu 
ist  nirgends  mit  umliegenden  Theilen  verwachsen,  das  Lmnes  In 
Speiseröhre  über  dem  Tumor  ist  nicht  erweitert.  Die  BronehisldnjQ 
sind  vollkommen  frei  von  der  Neubildung  und  auf  Durehschsitt  fc-a 
normal.  Die  Arteria  Aorta  descendens  zeigt  nichts  Abnoraudes.  h- 
Neubildong,  welche  ein  speckartiges  Vorkommen  zeigt  und  eise  te^ 
artige  Consistenz  hat,  erweist  sich  mikroskopisch  als  ein  LjiB]tt*> 
sarcom,  das  offenbar  in  den  oberen  Theilen  die  Grenzen  der  Ikcfe; 
und  Muscularis  respectirt  hat,  in  den  niederen  Theilen  jedodi  Mt&  n 
die  Muscularis  selbst  hineingewachsen  ist. 

Jeder,  der  auch  nur  einigermaasen  mit  den  YerhältoiBsen  io  d:.- 
Privatprazis  vertraut  ist,  weiss  vielleicht  aus  eigener  Erfahnutg,  rj^ 
höchst  selten  von  den  Verwandten  nach  dem  Tode  eines  PatioiteD  di? 
Section  gestattet  wird.  Man  wird  es  somit  natürlich  finden,  das  däi 
Besultat  der  Autopsie  mich  völlig  befriedigte,  erstens,  weil  et  & 
während  des  Lebens  gestellte  Diagnose  gänzlich  bestätigte,  iwtmi 
aber  auch,  weil  die  Section  ein  sehr  interessantes  Präparat  darbet 
Ich  musB  es  jedoch  a  posteriori  bedauern,  dass  ich  nicht  eoergisi^ 
um  eine  totale  Autopsie  angehalten  habe.  £s  giebt  doch  miter  de 
während  des  Lebens  wahrgenommenen  Erscheinungen  ein  einziges  Sjcf- 
tom,  das  durch  die  post  mortem  constatirten  Veränderungen  nicht  odr: 
jedenfalls  nicht  genügend  erklärt  ist,  ich  meine  die  initialen  B^i^- 
schmerzen.  Ich  habe,  wie  ich  jetzt  der  Meinung  bin,  diesem  Sjm^m, 
von  mir  jedenfalls  nicht  wahrgenommen,  das  bald  nach  dem  Erkranken 
völlig  verschwand  und  niemals  wiederkehrte,  aber  dennoch  tempciir 
bestanden  hatte,  keine  genügende  Beachtung  geschenkt 

Ich  war  geneigt,  und  die  Richtigkeit  dieser  Auffassung  kann  isä 
nicht  völlig  in  Abrede  gestellt  werden,  die  Bauchschmerzen  als  gz 
accidentelles  Symptom  zu  betrachten,  ein  Symptom,  dem  eigentUcb-:: 
Leiden  vorangehend,  doch  damit  nicht  direct  zusammenhangeod.  lu 
nun  aber  die  Autopsie  ein  Sarcom  der  Speiseröhre  ani^wieseo  bt 
wäre  es  gewiss  nicht  ohne  Belang  gewesen,  zu  wissen,  ob  dief^es  Sir 
com  sich  vielleicht  nicht  vom  Abdomen  aus  entwickelt  hatte. 

Unter  den  seltenen  Neubildungen,  welchen  wir  bisweilen  im  Bacd*' 
von  Kindern  begegnen,  gehören  die  Geschwülste  sarcomatdser  Art,  be 
ziebungs  weise  zu  den  meist  frequenten.  Am  seltensten  Dehmes  ^ 
ihren  Ausgang  vom  Peritoneum  her,  häufiger  geht  die  8arcombiid&s? 
vom  Bindegewebe  und  den  Drüsen  aus,  die  sich  im  Becken  oder  hiccff 
dem  Peritoneum  vor  der  Wirbelsäule  befinden,  am  bäofigsten  sbe; 
bilden  bei  Kindern  die  Nieren   und    dae  perirenale  Bindegewebe  «ka 
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AusgaDgepmikt  der  Sarcombildnng.  Gewöhnlich  wachsen  diese  Neu- 
bildangen  sa  enonnen  Tumoren,  die  in  der  Regel,  wenigstens  in  einem 
späteren  Erankheitsstadium,  leicht  diagnosticirt  werden. 

Von  einer  Bauchgeschwulst  Yon  einigem  Umfang  war  nun  jeden- 
falls in  unserer  Beobachtung  nicht  die  Rede,  denn  eine  wahrnehmbare 
Anschweilnng  des  Abdomens,  eine  Erweiterung  der  subcutanen  Venen 
u.  s.  w.  konnte  nicht  constatirt  werden;  auch  ergab  weder  die  Percus- 
sion,  noch  die  Palpation  des  Abdomens  etwas  Abnormales,  auch  die 
bald  nach  dem  Erkranken  aufgetretenen  Deglutitionsbeschwerden  sprechen 
entschieden  gegen  die  Annahme,  dass  die  Sarcombildung  in  der  Speise- 
röhre secund&r  erfolgte;  schliesslich  würde  es  bei  der  Annahme,  dass 
das  Speiseröhresarcom  secundär  aufgetreten  sei  und  sich  aus  der  Bauch- 
höhle entwickelt  hatte,  nicht  ganz  leicht  sein,  den  Weg  zu  bestimmen, 
längs  welchem  das  Sarcom  den  Oesophagus  erreichte,  denn  die  Autopsie 
hat  jedenfalls  sicher  gestellt,  dass  die  Geschwulst  nicht  aufkriechend 
längs  dem  prävertebralen  Bindegewebe  da  gekommen  ist,  weil  eben 
der  gegen  die  Wirbelsäule  gekehrte  Theil  der  Speiseröhre  gänzlich  frei 
von  der  Neubildung  war. 

Möchte  man  die  primäre  Natur  und  das  Isolirtsein  der  Neubildung 
als  fraglich  betrachten  wollen,  und  bei  der  initialen  Klage  über  Bauch- 
schmerzen und  dem  Fehlen  eines  Protokolles  der  Bauchhöhle  scheint 
mir  ein  solcher  Zweifel  jedenfalls  nicht  vollkommen  ungerechtfertigt, 
dann  würde  ich  meinen,  dass  man  wenigstens  in  diesem  Falle  eine 
multiple  Sarcombildung  annehmen  müsste,  und  auch  dann  darf  ein 
Sarcom  der  Speiseröhre  bei  einem  vierjährigen  Knaben  als  eine  sehr 
seltene  Affection  betrachtet  werden,  denn  auch  unter  den  Fällen  von 
Bauchtumoren  im  Kindesalter,  welche  Henoch')  vermeldet,  welche 
entweder  auf  andere  Organe  übergegriffen  oder  auch  in  weiterliegenden 
Organen  Metastasen  gebildet  hatten,  findet  sich  keiner  erwähnt,  in 
welchem  eine  Metastase  in  der  Speiseröhre  angetroffen  wurde,  und 
auch  Hare'),  der  vor  Kurzem  620  Fälle  von  Erkrankungen  im  Media- 
stinam  (ausser  solchen  des  Herzens  und  der  Aorta)  gesammelt  und  ge- 
ordnet hat,  weist  auf  die  Seltenheit  von  Sarcomen  im  Mediastinum 
posterius  bei  Kindern  hin. 


2. 

Mittlieilimgen  aas  dem  Anna- Hospital  in  Schwerin  i.  M. 

Von 
C.  Mettenheiüeb. 

1.  Bandförmiger  Yerscliliiss  der  Scheide. 

Das  dreijährige,  gesund  aussehende,  etwas  dicke  Kind  Lisbeth  B. 
aus  Muess  wurde  mir  von  seinen  Eltern,  etwas  ängstlichen  Dorf- 
bewohnern, gebracht,  „weil  es  von  Geburt  an  in  sonderbarer  Weise 
Urin  lasse**.    Der  Urin  käme  nicht  in  einem  Strahl,  sondern  „platze" 


1)  Henoch,  Vorlesungen  über  Kinderkrankheiten. 

2)  Hare,  The  pathologj,  clinical  history  and  diagnosis  of  affec- 
tions  of  the  mediastinum. 
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gleichsam  heraus,  so  das«  sich  in  grosser  Schnelligkeit  eine  Pfttze  bDde. 
^as  Kind  sei  schon  ärzUich  ontersacht  worden  and  man  habe  du  Ter- 
handensein  eines  Polypen  der  Harnröhre  für  wahrscheinlich  gefaaltto. 
Da  das  Kind  sehr  mhig  war,  so  konnte  die  Untersochnng  ohae  Chk- 
roform  leicht  ansgeführt  werden.  Sie  ergab:  1.  daaa  £e  Haroröl)» 
vollkommen  frei  von  polypösen  Eicrescenzen  war,  anch  von  eaea 
He nni gesehen  Anhang  nicht  die  Rede  sein  konnte,  und  2.,  dau  der 
wulstige  Rand  der  Harnröhrenmfindnng  hinten  dorch  ein  Schleimhact- 
band  mit  dem  Hymen  organisch  verbunden  war.  Dies  Sdikhnh&ri- 
band  hatte  an  seinen  beiden  Ansätzen  eine  gewisse  Breite  nnd  iuIul 
genau  die  Mittellinie  des  Körpers  (und  der  ScheidenOffnnng)  ein.  £i 
theilte  den  Scheideneingang  in  zwei  gleich  grosse  Oeffiiongen,  weiche  k. 
ersten  Augenblick,  wenn  die  grossen  Labien  auseinander  gezogen  wsm, 
nicht  sichtbar  wurden,  weil  sich  die  Falten  der  Vaginalachleimhut  toc 
hinten  hervordiAngten  und  so  gemeinschaftlich  mit  der  Sehleimiiaat- 
brücke  den  Anblick  darboten,  als  sei  überhaupt  kein  ScheideneingiDK 
vorhanden.  Bei  genauerer  Prüfung  des  sich  darbietenden  Bildes  koimte 
über  die  Auffassung  desselben  kein  Zweifel  mehr  sein;  man  konct« 
mit  Leichtigkeit  einen  festen  Gegenstand  unter  der  Schieimhantbrüeie 
hindurchfuhren  und  sich  sofort  davon  überzeugen: 

1.  dass  es  sich  nicht  um  eine  Vagina  duplex  handle, 

2.  dass  eine  Scheidenöffnung  von  normaler  Weite  vorhanden  sei, 

8.  dass  der  Zugang  zu  derselben  durch  ein  medianes  Schleimhaotbaod, 
welches  von  der  Mitte  des  hinteren  Randes  der  Harnröhre  za  de: 
Mitte  des  Hymens,  nicht  bis  zur  Commissur  der  Labien,  hinüber- 
reichte,  unvollständig  verschlossen  war. 

Ich  hatte  das  Bild  eines  Vorkommens  vor  mir,  das  der  erfahniig^ 
reiche  Rokitansky^}  schon  1842  mit  unübertrefflicher  Kürze  und  Tmt 
in  folgenden  Worten  charakterisirt  hatte: 

„Das  Hymen  ist  in  Folge  eines  Bildungsübermasses  Öfters  zn  groa. 
verschliesst  den  Scheideneingang  beinahe  ganz  und  weicht  dabei  gt- 
wohnlich  in  der  Art  von  seiner  Gestalt  und  normalen  Anheftang  u. 
dass  es  sich  mittelst  eines  rundlichen  Säulchens  in  die  Lefzec 
des  Orificium  urethrae  inserirt,  wodurch  2  seitliche  in  die 
Vagina  führende  Oeffnungen  entstehen.** 

Ein  jedes  Wort  dieser  Beschreibung  passt  auf  den  Fall,  den  ia 
mir  hier  mitzutheilen  erlauben  will,  mit  Ausnahme  des  Wortes  „Sünl- 
chen". 

Bei  dem  von  mir  beobachteten  Mädchen  glich  die  Verbindangsbrikkc 
weniger  einem  Säulchen,  als  einem  flachen,  an  beiden  Enden  verbctä 
terten  Bande. 

Das  Wort  „Säulchen**  hat  Rokitansky  auch  in  der  3.  Anfl.  viM 
Lehrbuches  d.  path.  Anat.  Bd.  III,  S.  513  beibehalten,  indem  er  ^m 
Beschaffenheit  des  Scheideneingangs  zu  den  Atresien  rechnet,  und  be 
merkt,  dass  sich  in  dem  Scheideneiogang  vorne  2  kleine,  seitliche  Uef- 
nungen,  gesondert  durch  jenes  „Säulchen'*,  finden. 

Ich  gestehe,  dass  mir  die  ältere  Beschreibung  Rokitansky'«  kUrtr 
und  richtiger  zu  sein  scheint. 

Konnte  nun  diese  Bildung,  über  deren  genetische  Bedeutung  kl 
weiter  unten  meine  Ansicht  zu  äussern  mir  erlauben  werde,  konnte  su 
diese  Bildung  die  Ursache  von  der  sonderbaren  Art  des  UrinUsieni  s«^. 
welche  die  Eltern  des  Kindes  schon  so  lange  in  Besorgniss  erhielt  ^ 
schliesslich  veranlasste,  ärztlichen  Rath  nachzusuchen?    Ich  möchte  ^ 


1)  Handbuch  d.  spec.  pathol.  Anat  Bd.  II.   2.  Abdr.    1841  S.dOi 
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glauben  und  werde  diese  Fragen  zu  beantworten  euchen,  nachdem  ich 
kurz  angegeben  baben  werde,  was  von  meiner  Seite  gescbah. 

Prof.  Hennig')  hatte  seiner  Zeit  erfahren,  dass  die  einfache  Ab- 
trennuDg  seiner  polypösen  Anhänge  an  der  Urethralmündung  von  Kindern 
unerwartet  starke  Blutung  veranlasste,  und  ich^)  meinerseits  hatte  bei 
der  Abtragung  eines  solchen  Appendix  die  Erfahrung  gemacht,  dass, 
wenn  das  Geringste  von  der  Wucherung  stehen  blieb,  ein  schnelles 
Nachwachsen  stattfand.  Es  musste  also  bei  Entfernung  des  Bändchens 
oder  Säalchens  mit  einer  gewissen  Sorgfalt  verfahren  werden,  so  un- 
bedeutend es  war,  was  hier  auf  operativem  Wege  geschehen  konnte. 
Ich  unterband  nun  in  der  Narkose  das  Bändchen  an  seinen  beiden 
Insertionsstellen  und  schnitt  das  mittlere  Stück  heraus.  Am  folgenden 
Tage  fielen  die  Ligaturen  ab;  zwei  dunkelrothe  Flecke  bezeichneten  die 
Stellen,  wo  sie  gesessen  hatten.  Ich  betupfte  diese  Stellen  vorsichtig 
mit  Lap.  infern.,  um  das  Hervorsprossen  neuer  Vegetationen  zu  ver- 
hüten. Die  Schleimhaut  des  Yorhofs  und  der  Scheide  waren  am  fol- 
genden Tage  geröthet;  an  den  geäzten  Stellen  hatten  sich  kleine  eiternde 
Schorfe  geoildet,  die  sich  erst  nach  drei  Tagen  vollständig  entfernen 
liessen. 

Ich  habe  das  Kind  nach  der  kleinen  Operation  noch  3  mal  wieder- 
gesehen und  die  Theiie  genau  untersucht.  Einen  Unterschied  von  dem 
normalen  Verhältniss  konnte  ich  nun  nicht  mehr  herausfinden.  Nach 
Mittheilung  der  Mutter  hatte  nach  der  Entfernung  des  ziemlich  straffen 
Bandes  das  „Herausplatzen**  des  Urins  aufgehört;  in  der  ersten  Zeit 
nach  der  Operation  sei  der  Urin  zwar  strahlenförmig  gewesen,  aber  der 
Strahl  sei  nach  drei  Richtungen  auseinander  gegangen.  Vierzehn  Tage 
später  berichtete  die  Mutter,  dass  nun  der  Strahl  seine  normale  Rich- 
tung und  Beschaffenheit  habe. 

Es  ist  mir  wahrscheinlich,  dass  das  „Herausplatzen**  des  Urins  durch 
einen  Zug  entstand,  den  das  Bändchen,  besonders  wenn  sich  das  Kind 
in  hockender  Stellung  befand,  auf  die  Harnröhre  ausübte«  Diese,  eigent- 
lich ein  cylindnscher  Canal,  wurde  durch  den  Zug  in  einen  nach  vorn 
sich  erweiternden  Trichter  verwandelt,  und  dass  die  Gestalt  der  Ausfluss- 
öffnong  auf  die  Gestalt  des  Strahles,  sowie  auf  die  Art  des  Ausfliessens 
der  Flüssigkeit  bestimmend  wirkt,  ist  eine  bekannte  Thatsache. 

Auf  das  Auseinaudergehen  des  Strahles  nach  2—3  Seiten  hin,  wie 
es  nach  dem  Herausnehmen  des  Bandes  noch  gesehen  wurde,  haben 
vermuthlich  die  strahlenförmigen  Furchen  Einfluss  gehabt,  welche  sich 
vor  der  Operation  und  auch  noch  in  der  ersten  Zeit  nach  derselben 
in  den  stark  gewulsteten  Lippen  der  Harnröhrenmündung  bemerklich 
machten. 

In  den  meisten  Fällen  werden  solche  mehr  oder  minder  vollstän- 
dige Occlusionen  der  Scheide  erst  in  der  Pubertätszeit,  im  Beginn  der 
Ehe  oder  bei  den  Entbindungen  Gegenstand  ärztlicher  Behandlung.  Es 
kann  aber,  wie  unser  Fall  lehrt,  auch  einmal  vorkommen,  dass  das  ab- 
norme Verhältniss  schon  in  früher  Kindheit,  lange  vor  Entwicklung 
des  Geschlechtslebens  durch  seine  Wirkung  auf  die  Excretion  des  Urins, 
sofern  sie  von  der  Gestalt  der  Harnröhrenmündung  beeinflusst  wird,  ärzt- 
liches Einschreiten  verlangt.  Obgleich  solche  Fälle  von  unvollständigem 
Scheidenverschluss  nach  dem  ausdrücklichen  Zeugni:§8  von  Rokitansky 
nicht  zu  den  Seltenheiten  gehören,  so  habe  ich  doch  keine  Mittheilung 
finden  können,  welche  einer  Rückwirkung  der  Abnormität  auf  das  Urin- 

1)  Ueber  ft^tale  Anhänge  der  weiblichen  Harnröhre.  Jahrbuch  f. 
Kinderheilkunde.    N.  F.    Bd.  L    S.  101. 

2)  Ueber  polypenartige  Auswüchse  an  der  Harnröhre  kleiner  Mäd- 
chen.   Bd.  VI.    S.  332. 

Jahrbuch  f.  Kinderheilkonde.    N.  F.   XXX.  24 
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lassen  gedacht  hätte.  (Gerade  darum  igt  der  Fall  vielleicht  mittheOeBi- 
werth. 

Die  älteren  Angaben  über  die  Entwicklang  der  weiblichen  Geschleebis- 
organe  besagen  sehr  wenig  über  das  Hymen  und  geben  eigentlich  keba 
Anhalt  zur  Erklärung  solcher  Missbildungen.  Hennig *8  Yerrodi,  ^ 
fötalen  Anhänge  an  der  weiblichen  Hamröhrenmündnng  fnr  Beste  d» 
hintern  Wand  der  Allantois  zu  erklären,  scheint  viel  weniger  natörü^ 
als  die  von  Dohrn^)  gegebene  Erklärung.  Nach  diesem  Beobadbler 
wird  das  Hymen  zu  Anfang  der  19.  Woche  des  EmbiyonallebeDa  ec- 
kennbar.  Es  bildet  sich  (vergl.  die  zahlreichen  Abbildongen  D.*i)  le- 
erst ein  Wulst  an  der  hinteren  Vaginalwand,  dann  ein  zweiter,  ao  da 
vorderen  Vaginalwand ,  etwas  höher.  Beide  verbinden  sich  durch  m 
halbmondförmige  Hautfalten^  die  sich  rechts  und  links  erheben  und  m& 
sagittalen  Schlitz  zwischen  sich  lassen. 

Eine  Woche  später  schon  soll  das  Hymen  die  Form  haben,  die  h& 
dem  Nengeborenen  gefunden  wurde. 

Wenn  ich  auch  gestehen  will,  dass  mir  aus  der  D  oh rn^sehen  Arbeit 
und  den  Abbildungen,  die  denselben  beigegeben  sind,  der  Uebetgani 
der  als  ursprünglich  bezeichneten  Form  des  Hymens  zu  der  bleibesdc^ 
normalen  Form  nicht  völlig  klar  ersichtlich  wird,  so  tragen  doch  fü- 
gende Worte  Dohrn's')  das  Grepräge  der  Wahrscheinlichkeit  an  ekü: 
„Die  Bildung  eines  zipfelfSrmigen  Hymens,  welches  hinten  mit  breitfr 
Basis  aufsitzend  mit  zugeschärfter  Spitze  aus  den  Genitalien  heaa^ 
hängt  —  ein  Befund,  den  man  bei  Neugeborenen  oft  beobachten  kann  — 
und  ebenso  die  Theilung  des  Hymenalloches  durch  ein  sa- 
gittal  verlaufendes  Septum  beruhen  auf  einer  excessifeD 
Wucherung  des  Vorsprungs  der  hinteren  Vaginalwand,  wel- 
cher normaler  Weise  die  Hymenbildung  einleitet." 

Man  kann  es  sieb  recht  gut  denken,  wie  durch  die  excessive  Wnchening 
der  beiden  ursprünglichen  Wülste  (Vegetationspunkte)  an  der  hinteren 
und  vorderen  Wand  der  Vagina,  indem  sie  sich  vereinigen,  oder  aoc^ 
durch  Wucherung  des  einen  Wulstes  allein  an  Stelle  des  nrsprünglicixt 
sagittalen  Schlitzes  ein  sagittales  Septum  (Band,  Säulchen)  entsteht;  di- 
Phantasie  ist  wohl  geneigt,  diesen  Uebergang  anzunehmen  und  für  richtig 
zu  halten.    Es  fehlt  aber  bis  jetzt  die  Gon&ole  durch  die  Beobaehtm^. 


2.  Retropharjugealabscess. 

Gegen  Ende  November  1885  kam  das  17  Wochen  alte  Kind  Anns 
Maas  von  hier  in  meine  Behandlung,  ein  wohlgenährtes,  frShlich  und 
gesund  aussehendes  Mädchen,  welches  bis  dahin  keine  andre  Nafarisi^ 
als  die  Brust  der  gleichfalls  gesund  und  kräftig  aussehenden  Mutter  be- 
kommen hatte.  Es  hatte  sich  am  rechten  Untorkieferwinkei  eine  kleise 
Drüsengeschwulst  gebildet.    Das  Kind  war  übrigens  ohne  Fieber,  wolü 


1)  Schriften  der  Gesellschaft  zur  Beförderung  der  gesanmiteo  Natcr- 
künde  in  Marburg.  Suppl.-Heft  Nr.  3.  1876.  —  Auf  die  späteren  kurz» 
Mittheilungen  von  Kölliker,  Entwicklungsgeschichte  d.  MeoB^tea  usd 
der  höheren  Thiere.  Leipzig  1879.  2.  Aufl.  S.  992,  braucht  hier  nicht 
eingehendere  Bücksicht  genommen  zu  werden,  da  sie  ganz  aof  di? 
D oh rn 'sehen  Untersuchungen  baairt  sind  und  neue  Anschauungen  mek: 
bringen, 

2)  a.  a.  0.     S.  6. 
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und  munter;  yon  Schwierigkeiten  im  Schlucken  and  Athmen  war  nichts 
bemerkt  worden.  Nach  ein  paar  Tagen  schon  öffnete  ich  die  Drüse, 
weil  deutliche  Schwappung  vorhanden  war.  Es  kam  eine  grosse  Menge 
dümiflüssigen  Eiters  heraus. 

Die  Abscesshöhle  wurde  täglich  von  mir  selbst  mit  einer  4%  igen 
Solat.  acid.  borici  lausgespritzt;  verbunden  wurde  mit  Verbandwatte,  die 
mit  dieser  LOaung  angefeuchtet  war.  Der  Abscess  heilte ;  es  blieb  aber 
eine  gewisse  Härte  zurfick.  Ich  wechselte  den  Verband  und  liess  zuerst 
Seifenpflaster,  sodann  Speck  auflegen.  Im  Laufe  der  nächsten  Tage 
bildeten  sich  zwei  neue  Anschwellungen  vor  und  hinter  dem  ersten  Ein- 
Btich;  sie  wurden  bald  schwappend  und  entleerten,  wie  der  zuerst  er- 
öffnete Abscess,  nach  der  Eröfi&ung  dünnflüssigen  Eiter.  Die  eingeführte 
Sonde  konnte  jetzt  bereits  bis  hinter  den  Kehlkopf  vordringen. 

Am  8.  December  zuerst  wurde  bemerkt,  dass  die  Stimme  des  Kindes 
verändert  sei,  dass  es  wie  einen  Schnupfen  habe  und  dass  es  ihm  an 
Luft  fehle.  Nach  der  sehr  bedeutenden  Eiterentleerung  besserte  sich 
der  Zustund  nicht  nur  nicht,  sondern  verschlechterte  sich  vielmehr.  Es 
stellten  sich  sogar  Erstickimgszufälle  ein.  Meist  lag  das  Kind  mit  ge- 
brochenen Augen  da;  auffaUend  war  dabei  der  weit  aufgerissene  Mund. 
Das  Kind  sah  aus,  als  sei  es  sterbend.  Weckte  man  es  aus  diesem 
soporOsen  Zustand  auf,  so  war  es  sogleich  bei  Sinnen  und  benahm  sich 
durchaus  nicht,  wie  ein  Schwerkranker.  Die  Gesichtsfarbe,  früher  so  frisch, 
war  ganz  bleich  geworden,  aber  nicht  bläulich,  'wie  bei  Gyanotischen. 
Neben  der  bis  zum  äussersten  getriebenen  Oeffhung  des  Mundes,  die 
ich  selbst  bei  den  essbegierigsten  Kindern  niemals  in  dieser  Weise  ge- 
sehen habe,  war  mir  die  merkwürdigste  Erscheinung  das  völlig  lautlose, 
fast  unhörbare  Athmen.  Gerade  dies  Symptom  brachte  die  grosse  Aehn- 
lichkeit  mit  einem  Sterbenden  hervor,  während  gewöhnlich  „schnar- 
chendes Athmen**  als  charakteristisches  Zeichen  ähnlicher  Zustände  an- 
geführt wird.*) 

Ich  glaubte,  durch  die  vorausgegangene  Sondirung  verleitet,  einen 
jener  penlaryngealen  Abscesse  vor  mir  zu  haben,  denen  ich  schon  mehr 
als  ein  Kind  zum  Opfer  fallen  gesehen  hatte,  und  schickte  mich  an,  die 
Tracheotomie  zu  machen.  Da  der  so  besonders  weit  geöffnete  Mund  zu 
einer  genaueren  Untersuchung  der  Mundhöhle  gleichsam  einlud,  so  nahm 
ich  diese  Untersuchung  vor  und  entdeckte  nun  mit  der  Fingerspitze,  dass 
die  ganze  hintre  Pharynx  wand  von  rechts  her,  wie  eine  gespannte  Blase 
hervorgedrängt  war  und  den  Eingang  sowohl  zur  Speise-  als  zur  Luft- 
röhre verdeckte.  Es  war  nun  klar,  dass  es  sich,  was  ich  bisher  zwar 
als  möglich,  aber  noch  nicht  als  feststehend  angenommen  hatte,  um 
einen  Betropharyngealabscess  handelte.  Ich  ritzte  sogleich  die  ge- 
spannte Abscesswand  mit  dem  Fingernagel  ein  und  hervorstürzte  eine 
Menge  Eiter,  mit  Bindegewebeflocken  und  etwas  Blut  gemischt.  Zu- 
gleich entleerte  sich  viel  blutiger  Schleim  aus  beiden  Naslöchern,  die 
bisher  stets  trocken  gewesen  waren.  Die  gemachte  Oeffiiung  erweiterte 
ich  mit  dem  Finger,  spritzte  die  Nase^öhle  mit  Sol.  acid.  borici 
aas  und  legte  in  die  aussen  gemachten  Abscessöffnungen  Drainagen- 
röhrchen  ein. 

Unmittelbar  nach  der  Eröffnung  des  Abscesses  und  der  Entleerung 
seines  Inhaltes  konnte  das  Kind  an  die  Mutterbrust  gelegt  werden,  trank 
and  schluckte  ganz  gut. 

Ich  will  noch  einmal  das  Bild  skizziren,  welches  das  Eond  kurz  vor 


1)  BÖkai,  Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde  1876.  S.  128.  „Das  Athmen, 
besonders  in  horizontaler  Lage,  ist  erschwert,  sonor,  schnarchend.  Daa 
auffallend  schnarchende  Athmen  gehört  zu  den  constanten  Symptomen.** 

24  • 
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der  ErÖfiiiuDg  des  Abscesses  darbot'):  es  lag  auf  dem  Bücken  mit  klt 
geschloBsenen,  wie  gebrochenen  Augen.  Pupillen  eng«  Augäpfel  kugw* 
hin-  und  herrollend,  Mund  weit  aufgeriBsen,  als  wollte  da«  Kisd  etvi^ 
verechlingen,  Athem  gsuiz  leise,  nicht  schnarchend,  kaum  in  bemerkei 
Gesichtsfarbe  todtenbleich. 

Die  beiden  äussern  Oeffnungen  des  Abscesses  wurden  dorch  tu- 
Drainröhre  offengehalten,  durch  welche  desinficirende  Einspritzongen  j:(- 
macht  wurden.  Trotz  aller  Sorgfalt  in  der  Behandlung  'vdLhite  die  t5% 
Ausheilung  des  Abscesses  noch  bis  sum  Mars.  Später  wurde  die  Kltü- 
ganz  gesund  und  munter. 

Es  mag  vielleicht  manchem  Leser  die  Veröffentlichung  eines  de 
zelnen  Falles  von  Retropharyngealabscess  überflüssig  erscheinen ,  mcl 
dem  von  B6kai,  Schmitz  u.  A.  eine  so  grosse  Anzahl  von  Fallet 
dieser  Aifection  veröffentlicht  worden  ist.  Ich  glaube  aber,  da»  dies?- 
Fall  einiges  Belehrende  darbietet  Zunächst  veranlasst  er  mich,  die  B^ 
merkung  daran  zu  knüpfen,  dass  jene  Abscesse  wahrscheinlich  nidt 
überall  gleich  häufig  vorkommen.  Während  sich  die  Zahl  der  xa. 
Bökai  beobachteten  Fälle  in  die  Hunderte  belauft,  habe  ich  in  eiitr 
42jährigen  Praxis,  eingerechnet  eine  2jährige  Thätigkeit  an  dem  L<r 
Christ'schen  Kinderhospital,  in  Frankfurt  a/M.  und  eine  18 jährige  Th;ti:- 
keit  an  dem  hiesigen  Einderspital,  nur  diesen  einzigen  Fall  vonBetr:- 
pharyngealabscesg  zu  sehen  bekommen,  während  VereiteruDgeo  dei  Hai- 
drüsen in  allen  Formen  und  Graden  mir  täglich  unter  die  Augen  komme: 

Ich  wollte  femer  darauf  hinweisen,  dass  bei  sehr  jungen  Kinden, 
die  noch  nicht  sprechen  können,  die  Veränderung  der  Stimme,  die  W 
älteren  Kindern  auffällig  sein  soll,  nicht  so  leicht  wahnnnehmen  k, 
ebensowie  dass  bei  Kindern,  die  noch  keine  andere  KahniDg  al«  di' 
Muttermilch  bekommen,  die  ersten  leisen  Anfänge  von  erwhweiieE 
Schlucken  kaum  bemerkt  werden  können.  Kommt  dazu  noch  eioe  jll- 
gebildete,  indolente  Umgebung,  so  hat  es  seine  Schwierigkeit  for  deo 
Arzt,  früh  genug  an  die  Untersuchung  der  Rachenhöhle  zu  denken,  k 
dem  mitgetheilten  Fall  war  der  Abfluss  des  Eiters  nach  aussen  so  l* 
deutend,  dass  mir  der  Gedanke,  es  könne  der  Eiter  sich  ausserdem  AO(k 
in  beträchtlicher  Menge  nach  dem  Rachen  hin  senken,  ent  kam,  nad)- 
dem  unzweifelhafte  Athemnoth  eingetreten  war.  Erst  dann  nahm  kb 
die  Digitaluntersuchung  des  Rachens  vor,  welche  freilich  sofort  die  Sm^c 
aufklärte.  Zu  der  Zeit,  da  ich  den  zweiten  äusseren  Einschnitt  vatkt, 
war  von  Schling-  und  Athembeschwerden  noch  keine  Bede,  obgleid  oit 
Sonde  bedenklich  tief  eindrang. 

Ob  in  diesem  Falle  die  Vereiterung  von  den  mehr  oberfiftdilidren, 
der  Haut  näheren  Lymphdrüsen  oder  den  tiefer,  dem  Phaijüx  mker 
gelegenen  Lymphdrüsen  ausging,  lässt  sich  schwer  entscheiden;  nu 
möge,  wenn  man  sich  solche  Fragen  vorlegt,  bedenken,  wie  klein  t« 
Kindern  in  den  ersten  Lebensmonaten  die  Entfernung  von  der  Haut- 
Oberfläche  bis  zur  hintern  Rachenwand  in  der  Gegend  der  oben  Bik- 
wirbel  ist.  Dem  Verlauf  des  Falles  nach  bin  ich  geneigt  ansaDekits. 
dass  die  Vereiterung  ursprünglich  an  den  oberflächlichen  Dr(»en  statt- 
gefunden und  sich  dann  in  die  Tiefe  fortgesetzt  hat.  Ich  kann  ihe 
die  Möglichkeit  nicht  ganz  bestreiten,  dass  der  Gang  in  der  Thatei 
umgekehrter  war  nnd  dass  nur  der  ursprüngliche  Mangel  ond  i^ 
Eintritt  der  Athem-  und  Schlingbeschwerden  die  Anfmerksamkeii  vn 
der  Rachenhöhle  ablenkte.    Ist  die  letztere  Annahme  die  richtige, » 


1)  Etwas  abweichend  zeichnen  das  Bild  Bökai  und  Alexis,  Nes-: 
Mittheilungen  u.  s.  w.  Jahrbuch  1886.  S.  207.  Fall  XI.:  „Augen  ^n 
schlössen,  Mund  weit  geöffnet,  Athem  schnarchend.** 
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wurde  eine  frühere  Eröffnang  des  Bachenabscessefi  wahncheinlicli  die 
Daaer  der  Heilung  abgekürzt  haben,  die  so  einen  Zeitraum  von  beinahe 
4  Monaten  in  Anspruch  nahm.') 


3.  Psoitis. 


Der  bis  dahin  gans  gesunde,  kräftige  Knabe  Wilhelm  Bahr, 
13  Jahr  alt,  stand  als  Laufbursche  in  Diensten  bei  mehreren  Familien, 
unter  andern  auch  bei  einem  hiesigen  kränklichen  Collegen.  Am  22.  No- 
vember 1880,  bei  frischem  Glatteis,  hatte  der  Knabe  auf  seinen  Dienst- 
gangen  das  Unglück  zu  fallen  und  zwar  auf  die  rechte  Hüfte.  Dienst- 
eifrig, wie  der  Knabe  war,  und  vielleicht  aus  Furcht  vor  einem  etwas 
strengen  Vater,  einem  Eisenbahnarbeiter,  der  ihn  sehr  zum  Geldverdienen 
anhielt,  setzte  er  seine  täglichen  Gränge  fort,  trotz  der  Schmerzen,  die 
er  haben  mochte.  Erst  am  28.  November,  als  die  Schmerzen  bereits 
eine  grosse  H6he  erreicht  hatten,  klagte  er  dieselben  dem  Arzte,  bei 
dem  er  in  Diensten  stand.  Dieser  empfahl  ruhiges  Liegen  und  Schröpfen 
der  erkrankten  Hüfte. 

Das  Gehen  wurde  nun  schwierig;  der  Patient  brachte  die  folgenden 
Tage  abwechselnd  im  Bett  und  auf  dem  Sopha  zu.  Man  bemerkte 
schon  in  diesen  Tagen,  dass  er  hier  und  da  irre  redete.  Von  Schüttel- 
frösten wurde  nichts  berichtet;  möglicherweise  fehlten  auch  sie  nicht, 
die  Beobachtung  des  Falles  von  Seiten  der  Angehörigen  war  jedenfalls 
sehr  ungenügend.  Am  1.  December  wurden  die  Erscheinungen  besorg- 
nisserregend ;  der  Patient  stiess  zuweilen  ein  fürchterliches  Geschrei 
aus;  er  lag  meist  auf  der  linken  Seite,  das  rechte  Bein  gekrümmt  und 
stark  in  die  Höhe  gezogen.  Am  Abend  dieses  Tages  wurde  ich  zu  dem 
Patienten  geholt;  alles  bisher  über  den  Verlauf  der  Affection  Mitgetbeilte 
beruht  auf  den  Aussagen  der  Angehörigen  und  des  leider!  damals  ge- 
rade selbst  erkrankten  Collegen,  bei  dem  der  Knabe  diente,  und  dessen 
Hülfe  er  zuerst  angerufen  hatte. 

Ich  fand  den  Kranken  bereits  somnolent,  dabei  sehr  unruhig,  die 
Hüfte  für  die  Berührung  sehr  empfindlich,  die  Hauttemperatur  über 
40®  R.  Ich  verordnete  innerlich  Morphium,  äusserlich  auf  die  Hüfte 
Eis  und  Hess  den  Patienten,  weil  ihm  in  seiner  Häuslichkeit  nur  un- 
gendgende  Pflege  zu  Theil  werden  konnte,  den  andern  Morgen  in  das 
Kinderhospital  transportiren. 

Der  Zustand  des  Patienten  hatte  tdch  am  folgenden  Tage  (2.  De- 
cember) insofern  schon  verändert,  als  der  Patient  jetzt  ganz  auf  dem 
Rücken  lag  und  das  rechte  Bein  gerade  ausgestreckt  hielt.  Dasselbe 
war  jetzt  von  oben  bis  unten  geschwollen  und  sah  röthlichblau  aus. 
Der  Patient  lag  da  mit  halbgeschlossenen  Au^en,  die  jetzt  stark  ein- 
wärts schielten,  mit  enger  Papille,  fadenförmigem  Puls,  mussitirenden 
Delirien.  Die  Extremitäten  waren  kalt,  dagegen  stieg  die  Temperatur 
der  Achselhöhlen  auf  40,4 '^  R.  Schlucken  konnte  der  Patient  noch. 
Das  Flockenlesen  der  Hände,  die  bereits  schwarz  gewordenen  Lippen 
bewiesen,  dass  hier  wenig  mehr  zu  hoffen  war.  Chinin,  Wein,  Essig- 
äther blieben  ohne  jede  Wirkung. 

Am  Abend  des  2.  December  schon  fingen  die  Pupillen  an  sich 
langsam  zu  erweitern,  am  3.  Morgens  trat  der  Tod  ein,  nachdem  grosse 
Mengen  von  Urin  unwillkürlich  entleert  worden  waren. 

1)  Vergl.  auch  die  mit  oberflächlicher  Lymphdrüsenentzündung  com- 
plicirten  Fälle,  welche  Bökai,  Jahrbuch  1876,  S.  167  —  158  (Fall  6 
und  6)  mittheilt. 
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Durch  iDBpection  und  Palpation  des  von  oben  bis  nnien^gleiEih 
massig  geschwollenen  Beines  liess  sich  die  Stelle  der  Affection  nicht 
genauer  bestimmen.  Im  Leben  war  der  grosse  Trochanter  ond  beionden 
die  Fossa  cruralis  für  die  Berührung  besonders  empfindlich. 

Vierundzwanzig  Stunden  nach  dem  Tode  machte  ich  die  Obduetics. 
Todtenstarre.  Ich  Öffnete  zuerst  das  Hüftgelenk.  £s  enthielt  keio  Ex- 
sudat, dagegen  war  der  Knorpel  geröthet  und  rings  am  Rand  des  KopO 
erodirt.  Muskeln  in  der  Nähe  dee  Gelenks  frisch  und  lebhaft  roth  aus- 
sehend. Zwischen  den  Muskeln  selbst  liess  sich  durch  Streichen  fon 
unten  eitriges  Serum,  besonders  in  der  Gefässecheide  herauspretten. 

Der  obere  Theil  des  musc.  sartorius,  der  musc.  psoas  und  ein  Tbti! 
des  m.  iliacus  internus  waren  innerhalb  ihrer  Scheiden  in  eine  rah^- 
artige  weisslich-röthliche  Masse  verwandelt,  in  der  noch  einzelne  Moskel- 
partien  kenntlich  waren.  Ein  Theil  des  Eiters  hatte  die  Scheide  de 
erkrankten  Muskeln  durchbrochen  und  das  umgebende  Gewebe  is^l 
trirt,  war  insbesondere  in  den  sehr  erweiterten  Inguinalcanal  hineiL 
gedrungen  und  hatte  diesen  erfüllt. 

Die  Umstände  und  meine  Zeit  erlaubten  mir  nicht,  die  Sectios  aod 
auf  die  Eörperhöhlen  und  den  Schädel  auszudehnen.  UncweifeUafl 
würden  sich  in  der  Schädel-  und  Bauchhöhle  noch  Entzündongs-  oad 
Eiterheerde  gefunden  haben.  Aber  es  liess  sich  eine  weitere  Unter- 
suchung  der  Leiche  zu  meinem  Bedauern  nicht  ausführen.  Die  TÖlligr 
Gesundheit  des  Knaben  bis  zum  22.  November,  an  welchem  Tag  er  acf 
die  Hüfte  fiel,  ist  zweifellos,  um  eine  acute  Hüftgelenkenhändoi^ 
handelte  es  sich  entschieden  nicht,  da  das  Gelenk  und  seine  Umgeboog 
keine  Spur  von  Exsudat  enthielten.  Die  am  Gelenk  bei  der  Obdnctioii 
vorfindlichen  Veränderungen  können  nur  als  Folgen  der  Uebenuutren- 
gung  nach  der  Verletzung  aufgefasst  werden. 

Die  Vereiterung  der  mm.  psoas,  sartorius  und  iliacus  intens» 
hatten  sich  also  in  dem  kurzen  Zeitraum  von  li^  Tagen  gebildet  and 
zum  Tode  geführt 

Es  ist  an  diesem  Fall  merkwürdig,  wie  lange  sich  der  Knabe  aat 
den  Beinen  hielt,  obgleich  die  Beschädigung  und  Erkiankung  for. 
Muskeln,  die  beim  Gehen  so  nothwendig  sind,  offenbar  eine  recht  ichwe:? 
war.  Es  ist  dieser  Umstand  bei  der  Diensteifrigkeit  des  jungen  MenKh«: 
wohl  erklärlich,  aber  doch  noch  auffallender,  als  die  bekannte  Tbit- 
Sache,  dass  Soldaten,  die  schwer  am  I^hus  erkrankt  sind,  noch  groue 
Märsche  machen  können. 

Der  Tod  erfolgte  unter  den  Erscheinungen  der  acuten  Biotrer- 
giftung. 

Es  ist  mir  aus  der  Literatur  ein  ähnlicher  Fall  bis  jetzt  noch  oidit 
bekannt  geworden;  vielleicht  wissen  Leser,  die  in  der  läterator  be- 
wanderter sind,  als  ich,  Parallelfälle  aufzufinden. 

Der  Zustand  der  erkrankten  Muskeln  erinnerte  genau  an  das,  vu 
man  zuweilen  nach  tödtlichen  Fällen  der  Angina  Ludovid  an  des  Hal^ 
muskeln  zu  sehen  bekommt 


Recensionen. 


Dr.  F.  Domblflth.    OestmdheiUpflege  des  Kindes.    Stuttgart.    Verlag 
von  AngtiBt  Brettinger.    1888.   Klein  8^   151  S. 

Ein  Bach  für  Mütter  nnd  Pflegerinnen,  und  als  Bolches  sehr  gut 
brauchbar  und  empfehlenswerth.  Der  praktische  Ä.rzt  wird  wohl  öfters 
yon  gewissenhaften  Eltern  nach  einem  derartigen  LeitÜEulen  gefragt, 
er  mag  das  vorliegende  Schriftchen  seinen  dienten  ruhig  in  die  Hände 
geben.  Es  ist  verständlich  und  doch  nicht  zu  umständlich  geschrieben, 
und  enthält  für  alle  Perioden  des  Eindesalters,  die  Verf.  in  „Säuglings- 
alter**,  „Spielalter**,  und  „Schulalter**  eintheüt,  die  geeigneten  Vor- 
schriften und  Belehrungen  über  Ernährung,  Hautpflege,  Kleidung,  Schlat- 
räume  und  Betten,  Bewegung,  geistige  Entwicklung  und  krankhafte 
Zustände.  In  letzterer  Beziehung  ist  aber  ganz  rationell  nur  das  hervor- 
gehoben^ was  die  Mutter  thun  und  beobachten  soll  in  der  Zeit,  bevor 
der  Arzt  eingetroffen  ist. 

Sehr  nützlich  sind  die  sorgfältig  ausgearbeiteten  Massregeln  betreffe 
der  Beköstigung  der  Kinder  in  den  einzelnen  Altersstufen,  aber  auch 
alle  anderen  Kathschläge  verrathen  den  vielerfahrenen  praktischen  Arzt. 

Heubneb. 

Steifeii«    Klinik  der  Kinderkrankheiten,    III.  Band.    KranJcheiten  des 
Herzens,    Berlin  1889. 

Nach  langer  Pause  setzt  der  hochgeschätzte  Autor  sein  breitangelegtes 
Werk  fort  und  bietet  im  vorliegenden  Bande  die  Resultate  seiner  lang- 
jährigen Studien  über  die  Krankheiten  des  Herzens  im  Kindesalter. 
Eine  gesonderte  Darstellung  gerade  dieses  Capitels  der  Pathologie  hat 
für  das  Kindesalter  schon  insofern  ihre  Berechtigung,  als  die  topo- 
graphische Anatomie  des  kindlichen  Herzens  von  derjenigen  des  Er- 
wacksenen  etwas  abweicht  und  in  Folge  dessen  auch  die  Resultate  der 
physikalischen  Untersuchung  des  kindlichen  Herzens  von  denjenigen,  die 
dem  Arzte  beim  Erwachsenen  geläufig  sind,  sich  unterscheiden,  und  zwar  im 
physiologischen  wie  im  pathologischen  Zustande.  Der  Verfetsser  selbst 
bat  ja  schon  früher  durch  eigene  sorgfältige  Untersuchungen  gerade 
zur  Feststellung  und  Klarlegung  dieser  abweichenden  Verhältnisse  wich- 
tige Beiträge  geliefert. 

Das  erste  Capitel  des  vorliegenden  Bandes  fasst  die  eben  gedachten 
Untersuchungen,  bereichert  durch  neuere  Erfahrungen,  nochmals  über- 
sichtlich zusammen,  und  kann  als  eine  treffliche  klinische  Propädeutik 
der  kindlichen  Herzlärankheiten  bezeichnet  werden.  Eine  werthvolle  Beigabe 
erhält  dieses  Capitel  durch  die  äusserst  fleissigen  Messungen  der  Herz- 
lage und  Herzdämpfung,  die  an  638  nicht  herzkranken  Kindern  aller 
Altersperioden  ausgeführt  sind.  (Freilich  die  Möglichkeit  einer  so 
scharfen  Abgrenzung  der  Vorhöfe  von  den  Ventrikeln  durch  die  Per- 
cussion ,  dass  Vorhof  und  Vorhofgrenze  messbar  werden,  will  dem  Refe- 
renten nicht  recht  einleuchten.)  Ergänzt  werden  diese  Messungen  am 
Lebenden  durch  107  Herzmessungen  an  Kinderleichen. 

Das  zweite  Capitel  bildet  die  Lehre  von  der  Pericarditis  des  kind- 
lichen Alters,  daran  schliesst  sich  die  Myocarditis,  die  Endocarditis 
und   zuletzt  wird   die   Dilatation  nnd  Hypertrophie    des  Herzens   be- 
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Bprochen.  Die  Klappenfehler  des  Herzens  sind  nnter  dem  Capitel  dti 
benignen  Endocarditis  relativ  kurz  abgehandelt.  Dagegea  sind  die  an- 
geborenen Herzfehler  gar  nicht  berücksichtigt. 

Der  Haaptwerth  des  Buches  dürfte  wohl  in  seiner  grossen  Castustii 
beruhen^  89  ansführliche  Krankengeschichten  eigener  Beobachtung  illi;. 
striren  die  Darstellung  der  einzelnen  Affectionen ;  hierzu  kommen  docc 
eine  grosse  Zahl  kürzer  mitgetheilter  fremder  Beobachtungen,  wie  öW 
haupt  die  vorhandene  Literatur  eine  sehr  ausgiebige  Benntzang  er 
fahren  hat. 

Was  die  Pericarditis  anlangt,  so  ist  es  bemerkenswerth,  dassbei 
ihrer  Aetiologie  im  Beobachtungskreis  des  Verfassers  das  rheumatigdc 
Gift  eine  so  geringfügige  Bolle  spielt,  während  anderwärts  (aach  joä 
der  Erfahrung  des  Referenten)  sich  dieses  entschieden  anders  Terbd.t. 
Viel  zahlreicher,  als  Über  rheumatische  Pericarditis^  sind  die  BeoWo- 
tungen  des  Verfassers  über  die  durch  eitrige,  septische  und  durch  tober 
culöse  Infection  entstandenen  Herzbeutelerkrankungen. 

Die  Hauptursache  der  acuten  Biyocarditis  im  Kindesalter  ist  nack 
Verfassers  Beobachtungen  das  diphtherische  Gift,  doch  werden  aaci> 
Fälle  von  Entwicklung  der  Myocarditis  bei  Pyämie,  bei  Pyelonephritii. 
bei  Lebercirrhose  berichtet  Letztere  nahmen  einen  chronischen  V^- 
lauf.  —  Die  häufigste  Form  der  Myocarditis  der  Erwachsenen,  diejenigi 
welche  durch  Erkrankungen  der  Herzarterien  bedingt  ist,  scheint  Ver- 
fasser im  Kindesalter  überhaupt  nicht  beobachtet  zu  haben. 

Die  Aetiologie  und  Symptomatologie  der  Endocarditis ,  ebenio  der 
benignen,  wie  der  malignen,  weicht  von  dem  Verhalten,  wie  es  bc; 
Erwachsenen  beobachtet  wird,  nach  keiner  Hinsicht  wesentlich  ab.  Aocb 
bei  der  Entstehung  der  Endocarditis  spielt  übrigens,  wie  es  scheist, 
der  Rheumatismus  in  Stettin  nicht  die  gleiche  hervorragende  fiolt, 
wie  anderwärts.  Die  Hälfte  der  vom  Verfasser  beobachteten  ein&ciifi 
Endocarditen  war  idiopathischer  Natur;  doch  meint  er  selbst,  dassbr! 
manchen  dieser  Fälle  wohl  eine  primäre  Erkrankung  möge  Torbaadet 
gewesen  sein,  aber  nicht  habe  zur  Kenntniss  gebracht  werden  köno^. 
Unter  den  Beobachtungen  über  acute  Endocarditis  seien  diejenigen 
hervorgehoben,  in  denen  die  allmählich  wachsende  Dilatation  an  dtri 
Hand  sorgfältiger  Messungen  der  Herzdämpfung  nachgewiesen  vin 
Danach  wuchs  die  Länge  der  (grossen)  Herzdämpfang  immer  (abso]ii1< 
erheblicher  als  die  Breite.  Bei  der  Besprechung  der  Behandlung  dti 
Pericarditis  und  Endocarditis  folgt  Verfasser  anerkannten  Prineiitidi 
Dass  er  die  Anwendung  grosser  Vesicatore  bei  der  exsudativa  Ped- 
carditis  kaum  erwähnt.  Hegt  vielleicht  daran,  dass  er  die  „rheamfttiieir' 
Pericarditis  so  selten  beobachtete.  In  letzteren  Fällen  leisten  sie  dock 
oft  Erhebliches. 

Unter  den  Ursachen  der  idiopathischen  Dilatation  und  Hypextropbi^ 
spielt  im  Kindesalter  auch  nach  Verfassers  Beobachtungen  die  Kephriü 
die  hauptsächlichste  Rolle,  doch  kommen  auch  Dilatationen  auf  rein  ner- 
vöser Basis  vor;  mehrere  Krankengeschichten  dienen  ferner  zur  lils- 
stration  der  Herzdilatation  bei  Anämie  und  Chlorose.  Gegen  die  acsk 
Dilatation  im  Gefolge  von  Nephritis  rühmt  Verfiuser  das  Seeaie  cor- 
nutum  in  dreisten  Dosen  (0,6  zweistündlich),  von  dem  er  mehr&ch  darca- 
schlagende  Erfolge  gesehen. 

Diese  Andeutungen  mögen  genügen,  um  zu  zeigen,  dass  jeder,  d^ 
sich  eingehend  mit  den  acuten  Herzkrankheiten  im  Kindeaalter  be- 
schäftigen will,  aus  dem  vorliegenden  Buche  reiche  Belehroog  schöpfa 
wird.  nsoisBL 

<i» 
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Deber  das  Nahrungsbedfirftiiss  von  Rindern 
verschiedenen  Alters. 

Von 

Dr.  Cameber. 

Vorliegende  Aufgabe  zerfallt  naturgemäss  in  zwei  Theile, 
indem  zu  ermitteln  ist  sowohl  der  Gesammtbedarf  an 
Nahrung,  als  auch  die  Menge,  in  welcher  die  einzelnen 
Nahrungs Stoffe  zugeführt  werden  sollen.  Ich  werde  mich 
in  der  folgenden  Darstellung  auf  die  drei  wichtigsten  orga- 
nischen Nahrungsstoffe,  Eiweiss,  Kohlehydrat  und  Fett,  be- 
schränken. 

I.  Der  Gesammtbedarf  an  organisohen  Nahrungsstoffen. 

Durch  die  Untersuchungen  von  ß.  Mayer  über  das  mecha- 
nische Wärmeäquivalent  und  die  weitere  Ausbildung  seiner 
Lehre  sind  die  Gesichtspunkte  gegeben,  von  welchen  aus  der 
Nahrungsbedarf  von  Organismen  zu  beurtheilen  und  zu  er- 
mitteln ist. 

Es  wurde  kurze  Zeit,  nachdem  Mayer's  Arbeiten  all- 
gemeine Anerkennung  gefunden  hatten,  von  namhaften  Ge- 
lehrten, darunter  namentlich  von  Vierordt,  als  Aufgabe  der 
Ernährungsphysiologie  bezeichnet,  neben  einer  Bilanz  der 
stofflichen  Ausgaben  und  Einnahmen  auch  eine  Bilanz  der 
Kraftausgabe  und  Krafterzeugung  herzustellen,  welch 
letztere  ihre  einzige  Quelle  in  der  Nahrung  finden  könne,  und 
also  für  die  Grösse  des  Nahrungsbedarfes  massgebend  sei. 
Dass  diese  Aufgabe  von  Vielen  unberücksichtigt  blieb,  ja  lange 
Jahre  geradezu  vergessen  schien,  hat  manche  Verwirrung  in 
die  Ernährungslehre  gebracht;  um  so  erfreulicher  ist,  dass  sie 
seit  einigen  Jahren,  veranlasst  durch  Arbeiten  von  Stohmann 
und  namentlich  Rubner,  wieder  allgemein  in  ihrer  vollen  Be- 
deutung gewürdigt  wird. 

Jahrbuch  f.  KindorheilkUDdo.   N,  V,   XXX.  25 
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Von  den  zahlreichen  Leistungen  des  Korpers  können  al!r 
diejenigen  y  welche  von  grossem  Eraftverbrauch  begleitet  ii&; 
daher  auf  die  Stoffwechselvorgänge  von  grossem  Einflussginj, 
auf  ein  gemeinsames  Mass  zurückgeführt  werden  und  m 
pflegt  man  sie  in  Wärmeeinheiten  umzurechnen  ~  es  stünc^ 
natürlich  nichts  im  Wege,  sie  wie  bei  den  Maschinen  ii 
Pferdekräften  auszudrücken. 

Wenn  also  z.  B.  ermittelt  ist,  dass  der  248tüodige  h^% 
verbrauch  eines  erwachsenen  Mannes,  welcher  keine  eigen; 
liehe  Arbeit  verrichtet,  2400  Wärmeeinheiten  entspricht,^ 
muss  ein  solcher,  bei  annähernd  constanter  Korpertemperatti: 
auch  2400  Wärmeeinheiten  erzeugen,  und  es  lässt  sieh  ^i 
Nahrungsbedarf  berechnen,  indem  1()0  g  Ei  weiss  und  !()<}  ^ 
Kohlehydrate  je  410  Wärmeeinheiten,  100  g  Fett  aber  S 
Wärmeeinheiten  bei  der  Zersetzung  im  Korper  erzeugen.  L 
wird  hierbei  angenommen,  dass  die  genannten  Stoffe  bei  ^r 
mischter  Kost*'  dem  Körper  zugeführt  seien.  —  Umgeht 
wenn  die  Bildung  einer  gewissen  Menge  Wärmeeinfaeita  nad 
zuweisen  ist,  müssen  auch  entsprechende  Kraftausgaben  nacl 
zuweisen  sein  —  was  nicht  immer  genügende  Berücksick 
gung  findet. 

Als  Leistungen  des  Korpers,  welche  grosse  ErafUnsgakt: 
verursachen,  erkennt  man  ohne  Weiteres  die  folgenden: 

1)  Die  Wärmeabgabe  durch  die  Haut  und  der  Wim- 
verbrauch für  Verdunstung  des  durch  Haut  und  Lunge  an 
geschiedenen  Wassers.  Vierordt  schätzt,  dass  beim  (ruleir 
den)  Erwachsenen  für  Wärmeabgabe  durch  Haut  und  Hao 
Wasser  ca.  87%,  für  Lungenwasser  ca.  7%  aller  Wärmerer 
braucht  werden. 

Beim  einzelnen  ruhenden  Erwachsenen  wird  ik- 
nach  die  Wärmeabgabe  und  Wärmeerzeugung  des  Kinpers 
abhängen  von  denjenigen  äusseren  Einflüssen,  weldie  die 
Wärmeabgabe  der  Haut  und  die  Wasserverdunstung  ertüku 
oder  vermindern. 

Bei  verschiedenen  ruhenden  Individuen,  welcheglei- 
chen  äusseren  Einflüssen  ausgesetzt  sind,  wird  die  Wäm^ 
abgäbe  und  Wärmeerzeugung  abhängen  von  der  Grosse  de* 
vorhandenen  Korperoberfläche,  sofern  die  Beschaffenlfi; 
der  Haut  bei  verschiedenen  Menschen  als  annähernd  gleid 
angenommen  werden  darf.  Diese  Annahme  ist  bei  gesunde: 
Menschen  verschiedenen  Alters  und  verschiedener  Grosse  L 
der  That  zulässig.^)     Für  erwachsene  Hunde  von  versclied^ 


1)  Kleine  Unterschiede,  namentlich  anch  individaelle)  sind  oh 
Zweifel  vorhanden;  so  dürfte  die  Disposition  mancher  Mensciieo  tz 
Fettwerden  in  der  Beschaffenheit  ihrer  Hant  zn  suchen  sein  —  Da  ö[ 
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Der  Grosse  (hungernd  und  in  Ruhe)  wurde  von  Kubner 
experimentell  nachgewiesen,  dass  ihre  Wärmeerzeugung  dem 
Hautareal  proportional  geht.  Er  zog  aus  seinen  Versuchen 
auch  den  SSchluss,  dass  bei  den  verschiedenen  Classen  der 
Warmblüter  die  Grosse  der  Oberfläche  für  die  Wärmeerzeu- 
gung massgebend  sei. 

Veranlasst  durch  die  Wichtigkeit  des  Hautareals  für  diese 
Fragen  Hess  schon  vor  10  Jahren  Vierordt  den  med.  stud. 
C.  Meeh  die  Oberfläche  von  16  männlichen  Individuen  messen, 
worunter  8  Kinder  verschiedenen  Alters.  Es  ergab  sich  da- 
bei merkwürdigerweise  eine  gesetzmässige  Beziehung  zwischen 
Eörperfläche  und  Korpergewicht,  derart,  dass  die  Fläche  0 
aus  dem  Gewicht  G  berechnet  werden  kann  nach  der  Formel: 

-5-  =  12,31.    (Für  Kinder  allein  ist  genauer:  -^  =  11,97). 

2)  Einen  erheblichen  Einfluss  auf  den  Kraftverbrauch 
des  Körpers  hat  die  Verrichtung  von  Arbeit,  wozu  die 
Fortbewegung  des  Körpers  selbst,  überhaupt  alle  Muskel- 
thätigkeit  gehört« 

Während  theoretisch  eine  Wärmeeinheit  =  424  Kilo- 
grammmeter, ist  der  wirkliche  Nutzeffect  einer  Wärmeeinheit 
sowohl  beim  Organismus,  als  auch  bei  Maschinen  weit  ge- 
ringer: es  kann  nur  ein  Bruchtheil  der  erzeugten  Wärme  in 
Arbeit  übergeführt  werden.  Die  im  üeberschuss  erzeugte 
Wärme  muss  beim  Körper,  dessen  Temperatur  constant  ist, 
wieder  durch  directe  Wärmeabgabe  von  Seiten  der  Haut  und 
durch  Wasser  Verdunstung  abgeführt  werden,  und  daher  kann 
angenommen  werden,  dass  auch  bei  arbeitenden  Menschen 
verschiedener  Grösse  und  verschiedenen  Alters  der  Wärme- 
verbrauch  dem  Hautareal  annähernd  proportional  sei, 
Torausgesetzt,  dass  gleich  grosse  Arbeit  verrichtet  wird. 

Der  Wärmeverbrauch  eines  Menschen  könnte  direct  ge- 
messen werden  durch  den  Calorimeterversuch,  durch  Bestim- 
mung des  ausgeschiedenen  Wassergases  und  der  etwa  ver- 
richteten Arbeit. 

Leichter  ist  es,  die  Wärmeerzeugung  zu  berechnen.  Bei 
Hungernden  aus  der  Bestimmung  der  ausgeschiedenen  Ele- 
mente N  und  C,  bei  Menschen,  welche  Nahrung  zu  sich  neh- 
men, aus  den  zugeführten  organischen  Nahrungsstoffen,  unter 

WärmeerzeugnDg  des  Organismus  der  Wärmeabgabe  nar  bis  zu  einer 
gewissen  Grenze  folgen  kann,  sind  besondere  Schutzvorrichtungen  gegen 
übermässige  Abkühlung,  wenn  nöthig,  vorbanden;  so  mächtige  Fett- 
massen  bei  den  gleich  warmen  im  Meer  lebenden  Polarthieren.  Die  Be- 
haarung der  Hunde  leistet  (nach  Rubner)  in  dieser  Beziehung  etwa  so 
viel  wie  die  Bekleidung  des  Menschen.  Solche  Schutzvorrichtungen 
lassen  sich  bei  Kindern,  gegenüber  Erwachsenen,  nicht  nachweisen. 

25* 
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Berücksichtigung  der  organischen  Bestandtheile  von  Urin  w, 
Koth  und  anter  der  Voraussetzung,  dass  jeweils  die  gaiur 
Zufuhr  und  nicht   mehr   als   die  Zufuhr  zersetzt  worden  k 

Selbstverständlich  niuss  die  Verbrennungswärme ^  vel4 
die  Nahrungsstoffe  bei  der  Zersetzung  im  Korper  liefern,  l- 
kannt  sein,  und  es  ist  das  Verdienst  ßubners,  dieselben!:, 
alle  hier  in  Betracht  kommenden  Verhältnisse  genau  ermitti^i; 
zu  haben. 

Kubner  hat  im  Anschlnss  an  die  eben  erwähnte  ArW; 
die  Wärmeerzeugung  Erwachsener  aus  den  besten  Angäbet 
betreffend  die  Verköstigung  solcher,  berechnet  wie  folgt: 

Auf  1  Quadratmeter  Eorperfläche  werden  in  24  Stuode^ 
Wärmeeinheiten  erzeugt: 


Mann  in  Rahe 


huDgemd 
1134 


ernährt 
1189 


Mann  bei  Arbeit 


Fortbewegung 

des  eigenen 

Körpers 


1210 


8  stundige 
leichte 
Arbeit 

1400 


schwerste 
Arbeit 

2300 


Greisenaltrr 


Mittel  vori 
MannuMlWri 

1100 


Die  Zahlen  werden  wohl  durch  weitere  ünter8uchQii*eü 
etwas  geändert  werden,  offenbar  aber  sind  sie  jetzt  schon  w 
lieh  zutreffend. 

Für  Kinder  hat  zuerst  Vierordt  und  später  Rubnt: 
derartige  Verhältnisszahlen  berechnet;  Vierordt  allerdiop 
standen  nur  ungenaue  Zahlen  fQr  die  Verbrennungswärme  dr: 
Nahrungsstoffe  und  für  Verkostigung  der  Kinder  zu  Gebot 

Kuhn  er  auf  Grundlage  besserer  Zahlen  &üc  die  oben?; 
wähnten  Grössen  fand,  dass  die  Wärmeerzeugung  des  &e- 
lings  auf  1  qm  berechnet;  der  desjenigen  Erwachsenen  glekn- 
kommt;  welcher  nur  seinen  eigenen  Körper  fortbewegt,  (ü^ 
Wärmeerzeugung  des  älteren  Kindes  der  des  ErwachseneD  bei 
leichter  Arbeit. 

Die  folgenden  Berechnungen,  angestellt  nach  den  AngabeL 
Rubners  über  Verbrennungswärme  der  Nahrungsstoffe,  wer 
den  noch  näheren  Aufschluss  über  die  Verhältnisse  im  ikk 
alter  gewähren.    Ich  konnte  berücksichtigen: 


1)  Vierordt  sprach  sich  anf  Grund  seiner  BerechnmigeD  —  der  erste 
überhaupt  vorgenommenen,  in  welchen  Oberfläche  und  Wänneeneognx' 
verglichen  werden  —  dahin  ans,  „dass  die  in  den  verschiedenen  Alte^ 
classen  gebildeten  Wärmemengen  dem  Hautareal  di?idirt  dorch  lü-- 
Eörpergewicht  (dem  sogenannten  relativen  Areal)  umgekehrt  propoTiki 
seien^^ ;  d.  h.  die  Wärmemengen  verhalten  sich  nach  ihm  wie  die  Quadro 
wurzeln  aus  den  Oberflächen.  Dies  ist  nicht  richtig,  denn  die  ^ink 
mengen  verhalten  sich  wie  die  Oberflächen. 
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1)  Muttermilchkinder,  und  zwar  standen  mir  die 
7  Fälle  zu  Gebote  (1  Ahlfeldt,  1  Camerer,  3  Hähner, 
2  Pfeiffer),  welche  ich  im  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde 
N.  F.  XXI],  S.  106  u.  S.  zusammengestellt  habe.  Für  Be- 
rechnung der  Nahrungsstoffe  habe  ich  mich  an  die  Analysen 
E.  Pfeiffers  in  den  „Beiträgen  zur  Physiologie  der  Mutter- 
milch^' (Jahrbuch  für  Kinderheilkunde  XX,  S.  359)  gehalten. 
Die  für  mein  Kind  zu  Gebote  stehende  Analyse  seiner  eigenen 
Muttermilch  würde  keine  wesentlich  verschiedenen  Resultate 
ergeben. 

Bei  Berechnung  der  Durchschnittszahlen  habe  ich  den 
Fall  Pfeiffer  I.  weggelassen,  dagegen  diesen  Fall,  vereinigt 
mit  Ahlfeldt,  besonders  angegeben.  Zu  weiterer  Bildung 
von  besondem  Gruppen  aus  dem  vorhandenen  Material  war 
kein  Anlass. 

2)  Für  die  Verhältnisse  der  älteren  Kinder  habe  ich 
mich  ausschliesslich  an  meine  eigenen  Beobachtungen  (be- 
treffend 5  Kinder)  gehalten,  da  nur  diese  systematisch,  unter 
Berücksichtigung  des  Einflusses  der  Jahreszeiten  etc.  und  über- 
haupt unter  vergleichbaren  Umständen  gemacht  sind.  Meine 
Versuche  sind,  soweit  abgeschlossen,  in  verschiedenen  Jahr- 
gängen der  Zeitschrift  für  Biologie  beschrieben. 

3)  Für  künstlich  ernährte  Säuglinge  standen  mir  zu  Ge- 
bot die  oft  erwähnten  Angaben  von  Forster;  die  Angaben 
von  Biedert  „über  die  für  Säuglinge  nothwendigen  Nahrungs- 
mengen (Nahrungsminima)",  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde 
XVII,  S.  251;  endlich  die  Angaben  von  Ahlfeldt  und  mir 
über  die  Kuhmilchmengen,  welche  unsere  früher  mit  Mutter- 
milch ernährten  oben  erwähnten  Säuglinge  nach  dem  Ent- 
wöhnen verzehrten;  für  einen  weiteren  Säugling  und  für  ältere 
Kinder  bei  Ernährung  ausschliesslich  mit  Kuhmilch  konnte 
ch  eigene  Untersuchungen  (angestellt  bei  den  oben  erwähnten 
3  Kindern)  benutzen.  Für  eines  der  Kinder  von  Förster  ist 
las  Gewicht  unbekannt  und  nur  geschätzt,  für  alle  übrigen 
^^älle  sind  die  Gewichte  und  Wachsthumszahlen  bekannt,  zum 
rheil  auch  die  Ausnützung  der  Nahrung.  Letztere  habe  ich 
)ei  den  Muttermilchkindern  mit  2%,  bei  den  Fällen  von 
iicdert  nach  dessen  Angabe  mit  3%,  bei  den  Kuhmilch- 
dndern  mit  8%  und  bei  Kindern  mit  gemischter  Kost  mit 
)%  in  Anrechnung  gebracht.  Den  Einfluss  des  Wachsthums 
labe  ich  berechnet,  wie  von  Rubner  geschehen  ist,  obwohl 
üh  gegen  diese  Art  der  Rechnung  Bedenken  trage;  es  kommt 
.ber  nur  wenig  darauf  an,  wie  man  rechnet. 
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Tabelle  L 
Mnttermilchkinder. 

Auf  1  Quadratmeter  Eorperflache  werden  in  24  SU^ 
Wärmeeinheiten  erzeugt: 


Mitte  des  1. 

bis  Mitte  des 

2.  Lebens- 

monats 


I 

G0 

m 

o 
a 


I 


o 
o 

80 


Mittlere 
WärmemeDgen 


1002 


1152  1234 


I 


o 
a 

8» 


I 

o 
a 

SD 


I 


o 

D 
8B 


Mitte  de, 
8.  Monati  Kü 

milch  Ahlfdii 
Qod  CaneivT 


1237  11701201 


1444 


Mittlere 
Gewichte 


3,6 


4.2 


M 


5,3 


5,9 


7.2 


7,3 


1376  1384 


11911224 


Mittel  von  —  1287 

Pfeiffer  I.  und 
Ahlfeldt;  5.-6. 
u.  6. — 7.  Monat 
Ahlfeldt  allein; 
Wärmemengen. 

Die  ungewöhnlich  gute  Einhüllung  des  Körpers  in  d^L 
2  ersten  Lebensmonaten  und  die  geringe  Beweglichkeit  m 
Kinder  in  dieser  Zeit  machen  die  relative  Wärmeerzeugoa,! 
derselben  kleiner  als  sonst  irgendwo  beim  Menschen  beoback; 
vom  3.  Monat  an  beträgt  das  Mittel  der  wohl  nur  zofail^ 
schwankenden  Zahlen  1210,  soviel  als  beim  Erwachseneii,  .ii 
nur  Körperbewegung  leistet.  Man  beobachte  die  grossen  Werti 
der  Fälle  Pfeiffer  I.  und  Ahlfeldt  und  der  entwolutei 
Kinder;  ich  werde  später  darauf  zurückkommen. 

Tabelle  IL 
Aeltere  Kinder  bei  gemischter  Kost 

Auf  1  Quadratmeter  Körperfiäche  werden  in  24  Uq 
Wärmeeinheiten  erzeugt: 


Mittleres 
Alter 

2  J. 

3%J. 

6  J. 

7  J.          8  J. 

1 

10  J. 

12«iJ.UJ 

MittT.  relative 
W&rmemeng. 

1482 

1488 

1473 

1431 

1341 

1376 

1311   13^? 

Mittel- 
gewichte in  kg 

10,8 

13.1 

16,3 

18,4 

20,6 

S3,9 

31,3   m 

Mittlere 
Oberfl.  in  qm 

0,686  0,667 

0,770 

0,862 

0,926 

1,018 

1,216  i,s:; 

Zahl  und  Ge- 
schlecht der 
Fälle 

W. 

8 

W. 
W. 

W.W.W. 

M.W.W. 

M.W. 

W.bisW. 
W.W.  ü 

w.w!^'^ 

Zahl  d.  Beob- 
achtnngstage 

32 

50 

44 

48 

108 

92      45 

1 
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Da  meine  Versuche  noch  nicht  abgeschlossen  sind,  wer- 
den die  Zahlen  vom  12.  Jahre  ab  noch  Veränderungen  er- 
fahren, auch  wird  es  yielleicht  möglich  werden,  für  die  beiden 
Geschlechter  getrennte  Angaben  zu  machen. 

Zweifellos  ist  aber  jetzt  schon,  dass  das  jüngere  Kind 
relativ  mehr  Wärme  erzeugt,  als  das  ältere,  ohne  Zweifel 
wegen  seiner  grossen  Beweglichkeit. 

Die  Abnahme  beginnt  gleichzeitig  mit  dem  Schulunter- 
richt. Mit  dem  Erwachsenen  verglichen,  zeigt  das  jüngere 
Kind  etwas  höhere  Werthe,  als  der  Mann  bei  leichter  Arbeit, 
das  ältere  Kind  als  der  Mann,   welcher  nur  Körperbewegung 

leistet. 

Tabelle  III. 
Künstlich  ernährte  Säuglinge. 

Auf  1  Quadratmeter  Körperfläche  werden  in  24  Stunden 
Wärmeeinheiten  erzeugt: 


1     Alter 
d.  Kindes 

Mitte 
d.  1.  Mon. 

• 

fl 

<*->  s 

• 

Im 
3.  Mon. 

Im 
4.  Mon. 

Im 
5.  Mon. 

Im 
7.  Mon. 

Im 
8.  Mon. 

Ende  des 
1.  Jahres 

Beobachter 
Biedert 

1    1 

js  a 

®  53  g 

eo  a 

1051 

«  fl 
:=2  =»  a 

1131 

weg  ff 

-^a 

1373 

1 

.  a 

«  rt  a> 

a 

1789 

W    fl 

1749 

HH    fl 

3  2a 
«*a 

2328 

— 

Beobachter 
Förster 

"^  f^  "^ 

«    O    C3 

2081 

— 

— 

• 

tf  a>  o 

o 
1561 

— 

— 

— 

Beobachter    | 
Ahlfeldt 
u.  Camerer 

— 

— 

— 

2170 

— 

"|a 

1654 

äs«: 
1706 

In  Tabelle  III  weisen,  abgesehen  von  Biedert  1.  bis 
3.  Monat,  alle  Fälle  ganz  enorme  relative  Wärmemengen  auf, 
was  kein  Fehler  der  Berechnung  ist,  denn  es  wurde  auf  die 
schlechtere  Ausnützung  der  Kuhmilch  gebührende  Rücksicht 
genommen. 
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Tabelle  IV. 

Ausschliessliche  Ernährnng  mit  Kahmilch  im  spAterti. 

Kindesalter. 

Auf  1  Quadratmeter  Korperfläche  werden   in  24  Stuni 
Wärmeeinheiten  erzeugt: 


Alter 

IJ. 

4J. 

6J. 

7J. 

8J. 

lOJ.  .  \i 

Wärmemengen 

1706 

1682 

1440 

1270 

1400 

1130     lir 

Aus  Tabelle  IV  ist  ersichtlich,  dass  Kinder  etwa  t  ;. 
7.  Jahr  an  nicht  mehr  so  viel  Kuhmilch  trinken  mögen,  j 
iür  ihren  Kraftbedarf  nothwendig  ist. 

Unzweifelhaft   sind    die   Resultate   der  Tabelle  III  dar 
Vorgänge  im  Darm  herbeigeführt. 

Entweder  gelangt  ein  Theil  der  Nahrung  gar  nicht  '.. 
Circulation,  sondern  wird  im  Darm  von  Mikroben  zer^t'r. 
ohne  dass  bei  solchen  Zersetzungen  erhebliche  Wärmemecc 
frei  würden,  was  insofern  möglich  wäre,  als  es  sich  nicht  ui 
Oxydationsprocesse,  sondern  um  anderweitige  Spaltungen  haiii^'L 
würde  —  oder  es  gelangen  die  zugeführten  Stoffe  in  Circulati  • 
aber  die  Verdauungsarbeit  erfordert  ungewöhnlich  viel  fot: 

Gegen  die  erste  Annahme  spricht  der  Umstand,  dass  t? 
einer  so  massenhaften  Ausscheidung  durch  Mikroben  gelc 
deter  Zersetzungzproducte,  wie  sie  hier  eintreten  müsste,  durri 
aus  nichts  bekannt  ist.  Biedert  hat  die  Frage  mit  dem  ^ 
genannten  Stickstoffdeficit  der  Säuglinge  in  Verbindung  c- 
bracht,  welches  freilich  noch  nicht  ganz  sicher  bewiesen i' 
Das  4jährige  Kind  der  Tabelle  IV  jedenfalls  schied  Hiü 
directer  Beobachtung  mehr  N  aus,  als  die  Zufahr  von  X  \i- 
trug,  in  diesem  Fall  also  besteht  sehr  grosse  relative  WJrae- 
menge  ohne  N-deficit. 

Auch  beachte  man  in  Tabelle  I.  die  Angaben  far  AL! 
feldt  und  Pfeiffer  I.,  welche  wahrscheinlich  machen,  d 
auch  bei  vermehrter  Muttermilchzufuhr  abnorme  grosse  Warn 
mengen  erzeugt  werden.  Aus  Angaben  von  Volt,  m'. 
Hund  betreffend,  über  Ausscheidung  von  N  und  C  1)  l«:. 
Hunger,  2)  bei  massiger,  3)  bei  überreicher  Fütterung  ei 
Fleisch  geht  hervor,  dass  derselbe  mit  zunehmender  Föttr 
rung  zunehmende  relative  Wärmemengen  erzeugte.  Die  Ei: 
rede,  dass  die  Stoffe  gar  nicht  in  Circulation  gelangt  sek. 
ist  hier  natürlich  ausgeschlossen.  Endlich  kommt  man  dm^ 
sachgemässe  Erwägung  aller  Verhältnisse  zu  dem  Schlu>^e. 
dass  die  Verdauung  in  der  That  Kraft  verbraucht  und  da- 
die  Grösse  dieses  Kraftverbrauches  abhängt  von  der  Beschaffen 


a»? 


,1. 
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beit  der  zu  verdauenden  Stoffe,  z.  B.  verschieden  ist  bei  ver- 
ächiedenen  aus  demselben  Fleisch  bereiteten  Speisen. 

Wenn  man  rechnet,  dass  aus  100  g  zugeführtem  und 
in  Circulation  gelangtem  Eiweiss  und  Kohlehydrat  410  Wärme- 
einheiten, aus  100  g  zugetiihrtem  Fett  930  Wärmeeinheiten 
entstehen,  so  wird  dadurch  doch  nicht  der  Nutzeffect  aus- 
gedruckt, welcher  dnrch  Oxydation  dieser  Stoffe  für  den  Kör- 
per resultirt.  Es  müsste  vielmehr  noch  die  Wärmemenge  ab- 
gezogen werden,  welche  für  die  Verdauung  obiger  Stoffe  je- 
weils aufzuwenden  ist.  Der  Ausnützungsversuch  gibt  über 
diesen  Kraftverbrauch  keinen  Aufschluss,  die  directen  bisher 
angestellten  Versuche  sind  zu  spärlich  und  zum  Theil  unzweck- 
mässig  angelegt,  so  dass  diese  wichtige  Frage  vorläufig  noch 
ihrer  Lösung  harrt. 

n.  lieber  den  Gehalt  der  Nahrung  an  den  eüuselnen  Stoffen 

habe  ich  auf  Grundlage  der  oben  erwähnten  Fälle,  betreffend 
Muttermilchsäuglinge  und  ältere  Kinder  bei  gemischter  Kost, 
folgende  Tabellen  zusammengestellt: 

Tabelle  V. 
Säuglinge  bei  Muttermilch. 


• 

a 
o 

;  s 

Alter                         i 

TS 

a 

Des  2.  Monats 

a 
a 

o 

• 

CO 
OD 

Q 

-2 

es 

a 
o 

• 
CO        [ 

Q     ' 

jDes  5.  Monats 

jOes  6.  Monats 

Mann  b.  leichter 

Arbeit 

1 

Absolute  Menge  der  verzehrten  ' 
organischen  Substanzen 

56,4 

70,5 

82,1 

88,8 

89,2 

103,6' 

671 

Von  100  ver-  \  Eiweiss 
zehrter  organ.    l Kohlehydrat 
Substanz  sind :  J  Fett 

21,1  ;  19,1 
50,0    52,2 

28,9    28,7 

17,5 
55,0 
27,5 

17,4 
55,1 
27,5 

11 
46 
43 

15,1 
56,6 
28,3 

9 
42 

49 

15,1 
56,6 
28,3 

18,4 

i73,7 

7,9 

/on   100  erzeugten  ]  Eiweiss 
Wärmeeinheiten    i  Kohlehydrat 
stammen  von      JFett 

11 

39 
50 

11 
39 
50 

10 
43 
47 

10      16,7 
42      66,9 
48      16,3 

Da  der  Gang  der  Dinge  aus  den  Tabellen  V  und  VI 
s.  Tabelle  VI  auf  Seite  380)  ohne  weitere  Erläuterung  klar 
lervorgeht,  beschränke    ich  mich  auf  folgende  Bemerkungen. 

Beim  Muttermilchsäugling  ist  die  Zusammensetzung  der 
«fahrung  von  Natur  gegeben,  beim  älteren  Kind  lässt  sich 
breiten,  ob  nicht  eine  anders  zusammengesetzte  Nahrung 
weckmässiger  gewesen  wäre.  Ich  habe  zwar  an  den  Ver- 
.ichstagen  den  Wünschen  meiner  Kinder  bezüglich  der  Ver- 
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köstigung  möglichst  Rechnung  getragen ,  allein  die  Gewobii- 
heiten  und  der  Geschmack  derselben  hängt  doch  wesentlicl) 
von  der  Kostordnung  ab^  welche  Jahr  aus  Jahr  ein  in  meinem 
Hause  eingehalten  wird^  sie  werden  also  in  andern  FamilieL 
und  andern  Gegenden  anders  sein,  und  so  haben  andre  Ein. 
der  bei  kürzer  dauernden  Versuchen  mehr  Fett  und  Eiweivv 
und  weniger  Kohlehydrate  verzehrt,  ohne  dass  ich  darii 
einen  Nachtheil  finden  konnte,  vorausgesetzt,  dass  die  Kohle 
hydrate  in  zweckmässiger  Form  gereicht  werden. 

Der  umstand,  dass  jQngere  Kinder  (wohl  überall)  erheb- 
liche Fettmengen  verzehren,  hängt  mit  ihrem  grossen  Ver- 
brauch von  Kuhmilch  zusammen.  Reichliche  Zufuhr  von  Kub- 
milch,  überhaupt  flüssiger  Nahrung,  ist  aber  beim  Kind  de> 


Tabelle  VI. 
Aclteres  Kind  bei  gemischter  Kost. 


Alter 


u 

•3 


0« 


M 


CO 


ja 


u 

•3 


•3 

•-a 

GO 


0) 

U 

ja 

g3 


09 


Je      ^— r 


Absolute  Menge  der 

verzehrten  organ. 

Substanzen 


186,0 


211,0  267,3 


295,3 


280,6 


321,5  375,7  399,0    ß'l 


von  100 
verzehrten 

Organ. 
Subst.  sind 


Eiweiss 
Kohleh. 
Fett 


25,3 

21,6 

20,7 

22,4 

19,4 

18,3 

19,7 

20,3    m 

51,6 

60,7 

68,3  ;  66,4 

68,8 

70,6    72,0 

70,7    7S.I 

23,1 

17,7 

11,0.  11,2 

1 

11,8    11,1 

8,3 

9,0     :.!? 

von  100 
erzengten  1  Eiweiss 
Wärme-     |  Kohleh. 
einh.stam- 1  Fett 
men  von 


21 
42 
37 


18 
49 
33 


18 
60 
22 


21 
56 
23 


17 

16 

18 

60 

62 

65 

23 

22 

17 

18 
64 
18 


k: 


halb  schon  nothwendig,  weil  ihr  Kauvermogen  klein  ist,  s«) 
dass  sie  z.  B.  grosse  Mengen  Brots,  der  Hauptquelle  tod 
Kohlehydraten  im  spätem  Leben,  nicht  bewältigen  köonkn. 
In  dem  zur  Zeit  lebhaft  entbrannten  Streit  über  ^t 
Grösse  der  nothwendigen  Eiweisszufuhr  beim  Erwachsenen 
stehe  ich  auf  dem  Standpunkte  Voits.  Wenn  auch  so  ge 
ringe  Eiweissmengen,  wie  sie  von  Manchem  für  genügend  ge 
halten  werden,  hinreichen  würden,  den  (übrigens  unbekanntea 
täglichen  Abgang  an  organisirtem  Eiweiss  zu  decken,  so  if 
das  Verdauungsorgan  des  Menschen  offenbar  fiir  eine  sear 
eiweissarme  Kost  nicht  eingerichtet.  Vorübergehend,  für  eii 
paar  Wochen  oder  Monate,  mag  eine  solche  wohl  hinreicher 
den  Körper  leistungsfähig  zu  erhalten,  auf  die  Dauer  scbwerlid 
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Beim  heranwachsenden  Kinde  jedenfalls  würde  wohl  Nie- 
mand eine  Beschränkung  der  Eiweisszufuhr  unter  das  von 
mir  beobachtete  Mass  für  empfehlenswerth  halten. 

Den  Nahrungsbedarf  einzelner  Kinder  und  die  Zusammen- 
setzung ihrer  Nahrung  kann  man  auf  Grund  obiger  Tabellen 
nach  ihrem  Gewicht  schätzen,  sofern  das  Kind  für  sein  Alter 
nicht  ganz  ungewöhnlich  leicht  oder  schwer  ist;  eine  genaue 
Berechnung  hat  von  der  Grosse  des  Hautareals  auszugehen 
und  die  relative  dem  betreffenden  Alter  zukommende  Wärme- 
menge zu  berücksichtigen,  ebenso  die  Ausnutzung  der  Nah- 
rung und  das  tägliche  Wachsthum.  Letzteres  kommt  übrigens 
beim  altern  Kind  nur  sehr  wenig  in  Betracht 


XIV. 

Ans  der  pädiatrisclien  Klinik  des  Professor  R.  y.  Jakset 

in  Graz. 

Beiträge  zur  Lehre  von  der  primären  Nephritis  der  Kinder, 

Von 

Dr  JoH.  Loos, 

ABBiBtenten. 

Es  giebt  beinahe  gar  keine  Infectionskrankheit,  in  deres 
Gefolge  die  Nephritis  als  Complication  nicht  bekannt  wErit. 
eine  Thatsache,  die  erklärlich  ist  aus  der  Aufgabe,  weklir 
die  Niere,  das  Entgiffcungsorgan  des  Körpers,  im  Verlaufe  der 
verschiedenartigsten  Erkrankungen  zu  vollbringen  hat  km 
harmlosere  Krankheitsformen,  z.  B.  chronischer  und  acute 
Darmcatarrh,  femer  Angina  catarrhalis  sollen  sich  mit  Em 
Zündungen  der  Niere  compliciren  können,  und  Seitz's 
Zürich  beschreibt  zwei  Fälle  von  Nephritis,  bei  denen  es? 
Stomatitis  aphthosa  die  veranlassende  Ursache  gewesen  t 
Hagenbach  hat  einen  Fall  von  derartiger  Stomatitis«  li: 
nachfolgender  Albuminurie  beobachtet. 

Rechnen  wir  alle  jene  Formen  von  Nephritiden  sii.  ki 
denen  eine  der  bekannten  Infectionskrankheiten  das  iiw^ 
Moment  gespielt  hat  oder  zu  spielen  schien,  ferner  die  k 
toxicatiousnephritiden  und  die  nach  Traumen  entstehenden,  s< 
bleiben  uns  noch  immer  eine  grosse  Zahl  von  solchen  übm 
bei  denen  wir  einen  Zusammenhang  mit  einer  vorangegn- 
genen  Infection  irgend  welcher  Art  nicht  auffinden  konna 
wo  wir  genothigt  sind  zur  Erklärung  des  KrankheitsbiU^ 
andere  Momente  herbeizuziehen.  Wir  bezeichnen  diese  Forin«^ 
als  primäre,  ein  Ausdruck,  unter  dem  heute  gewiss  eine  M 
von  aus  den  verschiedenartigsten  Ursachen  auftretenden  Nierec 
entzündungen  zusammengefasst  wird. 

1)   Seitz,  bei  Hagenbach:    lieber  Nephritis  bei  acuten  Infectiit- 
krankheiten.    Jahrbuch  für  Kinderheilkunde  XXIX.  S,  176.    mr 
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Unter  den  Veranlassungen  dieser  primären  Nierenentzün- 
dungen nimmt  die  Angabe  einer  Erkältung  eine  ziemlich  grosse 
Rolle  ein.  Beinahe  alle  Autoren  legen  diesem  Umstände  bei 
der  Entstehung  einer  Nephritis  grösseres  Gewicht  bei.  Aller- 
dings fähren  dieselben  an,  dass  wir  mit  der  Annahme  einer 
Erkältung  uns  nur  so  lange  zu  begnügen  haben,  bis  wir  eine 
bessere  Erklärung  an  deren  Stelle  zu  setzen  im  Stande  sind. 
Vorläufig  ist  durch  die  Untersuchungen  Kolomann  Müller's^) 
nur  bewiesen,  dass  durch  eine  heftige  Abkühlung  der  Körper- 
oberfläche eine  arterielle  Hyperämie  sämmtlicher  innerer  Or- 
gane, namentlich  auch  der  Nieren  herbeigeführt  werde. 

Birch-Hirschfeld^)  meint,  dass  manche  von  den  Nieren- 
erkrankungen, welche  auf  Erkältung  oder  ganz  unbestimmte 
ätiologische  Momente  bezogen  werden,  ebenfalls  infectiösen 
Ursprunges  sind,  nur  dass  hier  die  Localisation  der  Erkran« 
kung  in  den  Nieren  unabhängig  von  einer  Allgemeininfection 
stattfindet.  Und  in  der  That  existiren  mehrere  Mittheilungen 
über  primäre  Nephritiden,  welche  diese  Ansicht  zu  bekräftigen 
im  Stande  sind,  die  jedoch  andererseits  zu  beweisen  scheinen, 
dass  wir  es  bei  den  Nierenerkrankungen  infectiösen  Ursprunges 
nicht  mit  einem  Infectionserreger,  sondern  aller  Wahrschein- 
Uchkeit  nach  mit  einer  Reihe  solcher  zu  thun  haben. 

So  fand  Mircoli^)  in  den  Nieren  der  von  ihm  beobach- 
teten Epidemie  primärer  Nephritiden  den  Pneumoniekokken 
ähnliche  Gebilde. 

Ganz  anders  lauten  die  Befunde,  welche  Letzerich^) 
bei  seiner  Nephritis  bacillosa  primaria  zu  machen  Gelegenheit 
hatte.  Er  färbte  die  Nierenschnitte,  welche  er  wie  Deckglas- 
trockenpräparate behandelte,  auch  durch  die  Flamme  zog,  mit 
einer  wässerigen  Lösung  einer  Anilinfarbe,  und  fand  in  den- 
selben den  Typhusbacillen  ähnliche  Bacillen.  Die  gleichen 
Befunde  zeigte  die  Milz,  dann  fanden  sich  Sporen  in  den 
Flüssigkeitsergüsseu  des  Abdomens,  des  Herzbeutels,  in  der 
Leber  und  in  der  Lunge.  —  Dieselben  Befunde  zeigten  die 
Organe  der  von  ihm  verwendeten  Versuchsthiere,  bei  denen 
er  durch  Injection  des  gezüchteten  Bacillus  Nephritis  er- 
zeugt hatte. 

Neben  diesen  positiven  Ergebnissen  der  Untersuchung  der 


1)  Kolomann  Müller  bei  Eichhorst,  Handbach  der  speciellen 
Pathologie  nnd  Therapie  II,  8.  470.    1885. 

2)  Birch-Hirschfeld,  Lehrbuch  d.  pathologischen  Anatomie  2.  Bd. 
S.  676.     1886. 

3)  Mir  coli,  Centralblatt  für  mediciniBche  Wissenschafte  a  Nr.  40. 
1887. 

4)  Letzerich,  Untersuchnngen  und  Beobachtungen  über  Nephritis 
bacillosa  primaria.     Zeitschrift  fiU*  klinische  Medicin  XIII,  S.  33.    1888. 
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Nieren  bei  den  primären  Entzündungen  dieses  Organes  be^ 
Kindern  sollen  die  negativen  nicht  unerwähnt  bleiben.  — 
V.  Jaksch^)  gelang  es  nicht ,  in  einem  der  von  ihm  mit- 
getheilten  Fälle  von  primärer  Nephritis,  welcher  in  48  Standen 
letal  verlaufen  war^  Mikroorganismen  in  den  Nieren  nach- 
zuweisen. 

Mannaberg^)  untersuchte  auf  der  NothnageTscheD 
Klinik  den  unter  antiseptischen  Cautelen  aufgefangenen  Harn 
von  an  acutem  Morbus  Brightii  Erkrankten.  Er  fand  in  dem- 
selben Streptokokken  der  Zahl  nach  in  geradem  Verhältnisse 
stehend  zu  der  Schwere  des  Krankheitsfalles.  Sie  waren  mor- 
phologisch nicht  zu  trennen  von  den  Kokken  des  Erysipel 
und  des  Eiters,  färbten  sich  jedoch  nicht  nach  Gram,  zeigteii 
ein  von  den  bekannten  Streptokokken  des  Eiters  verschiedene? 
biologisches  Verhalten  und  fanden  sich  nicht  vor  in  dei 
Hamen  anderer  Individuen.  Mannaberg  gelang  es,  mit  diesen 
Kokken  experimentell  Nephritis  bei  seinen  Versuchsthieren  zl 
erzeugen.  Auch  ihm  war  es  nicht  gelungen,  das  Vorhandeo- 
sein  der  Kokken  in  den  Nieren  nachzuweisen. 

In  dem  Harne  seiner  Versuchsthiere  fand  er  dieselben 
vor.  Wie  sind  diese  Thatsachen  erklärlich  und  wie  ist  m 
Zusammenhang  zwischen  ihnen  herzustellen?  Ich  möchte  hier 
auf  experimentelle  Untersuchungen  hinweisen,  welche  in  deLi 
pathologischen  Institute  des  Professor  Bind  fleisch  in  Wün- 
'  bürg  von  Schweizer')  ausgeführt  wurden  und  die  viellcich* 
geeignet  sind,  einiges  zum  Verständnisse  dieser  negativen  NiereB 
befunde  beizutragen. 

Schweizer  beschäftigte  sich  damit,  die  Nieren  auf  ihr- 
Durchgängigkeit  für  Bacillen  zu  prüfen.  Er  injicirte  Thiös 
in  die  Arteria  renalis  die  Reincultnr  eines  Gelatine  und  ^ 
intensiv  grün  färbenden  Stäbchens,  welches  von  Reimass 
aus  Ozaena-Eiter  gezüchtet  worden  war  und  welches  Schweizer 
den  „grünen  Bacillus'^  nennt.  Es  gelang  ihm  nun  dareh 
Impfung  des  mehrere  Stunden  nach  der  Injection  aas  dem 
Ureter  direct  unter  antiseptischen  Vorsichtsmassregeln  ent- 
nommenen  Harnes  den  injicirten  Bacillus  zu  züchten«  Der- 
selbe  musste  also  die  Nieren  passirt  haben.  Bei  der  ünt^rr- 
suchung  dieser  Organe  seines  ersten  Versuchsthieres    konstc 


1)  T.  Jaksch,  Ueber  Nierenaffectionen  bei  Kindern,  nebst  B*^r' 
kungen  über  Urämie  und  Ammoni&mie.  Deutsche  medicinische  Woch^: 
Schrift  Nr.  40,  41.    1888.    (Separatabdruck.) 

2)  Mannaberg,  Zur  Aetiologie  des  Morbus  Brightii  acutus.  Ceiitrd 
blatt  für  klinische  Medicin  Nr.  30.    1888. 

3)  Schweizer,    Ueber   das  Durchgehen    von    Bacillen    darch    <i^ 
Nieren;    Archiv    f.  pathologische  Anatomie  u.  Physiologie  CX.     S.  ^^ 
1887. 
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Schweizer  ^ykaum  einen'^  Bacillus  vorfinden.  Er  erklärt  diese 
Thatsache  daraus ,  dass  die .  Bacillen  sich  in  der  Niere  nur 
schwer  festsetzen^  und  beim  Schrumpfen  dieses  wasserreichen 
Organs  in  Alkohol  die  Gahäle  weiter  werden  und  dann  die 
Mikroorganismen  durch  den  Diffussionsstrom  der  verschie- 
denen Färbeflüssigkeiten  zu  leicht  aus  den  dünnen  Schnitten 
herausgeschleudert  werden  können. 

Allerdings  hatte  es  Schweizer  mit  gesunden  Nieren  zu 
thun.  Allein  die  Versuche  Mannaberg's  sprechen  für  die- 
selben Verhältnisse  auch  bei  Erkrankungen  dieses  Organes, 
und  möglicherweise  ist  das  f&r  die  Bakterien  viel  schonendere 
Verfahren,  welches  Letz  er  ich  bei  der  Färbung  seiner  Nieren- 
schnitte zur  Anwendung  brachte,  Ursache  des  positiven  Aus- 
falles derselben.  Jedenfalls  machen  es  diese  Versuche  wahr- 
scheinlich, dass  Mikroorganismen  Erreger  von  Nierenkrankheiten 
sein  können,  ohne  dass  ihr  Nachweis  in  den  afficirten  Organen 
gelingen  muss. 

Es  wäre  bei  der  Entstehung  primärer  Nephritiden  noch 
an  eine,  freilich  etwas  entfernte  Möglichkeit  zu  denken  — 
daran  nämlich,  dass  einer  der  Mikroorganismen,  welche  nor- 
maler Weise  in  der  Urethra  sich  vorfinden  (Lustgarten  nnd 
Mannaberg^)  gelang  es,  10  verschiedene  Kokkenformen  aus 
der  nämlichen  Urethra  zu  züchten),  unter  gewissen  Umständen 
pathogen  für  den  uropöetischen  Apparat  werden  kann. 

Wenden  wir  uns  nach  diesen  Auseinandersetzungen  zu 
den  Fällen  von  Nephritis,  welche  auf  unserer  Klinik  im  Ver- 
laufe des  letzten  Jahres  zur  Aufnahme  und  Beobachtung  ge- 
langten. Es  sind  dies  im  Ganzen  7  Fälle,  mit  einem  derzeit 
noch  in  Behandlung  stehenden  8.,  eine  gewiss  nicht  sehr  kleine 
Zahl,  wenn  ich  nämlich  die  von  v.  Jak  seh  veröffentlichten 
vier  Fälle  mitrechne,  so  bilden  sie  2%  sämmtlicher  während 
derselben  Zeit  aufgenommener  Kranken. 

Seit  in  unserem  Krankenhause  wegen  der  Unmöglichkeit 
entsprechender  Isolirung  Scarlatina,  Diphtherie  und  Variola 
nicht  aufgenommen  werden,  bekommen  wir  es  auch  zumeist 
nur  mit  Nephritiden  zu  thun,  denen  keine  der  genannten  In- 
fectionskrankheiten  vorangegangen  war.  Ich  möchte  mir  vor- 
erst erlauben,  in  Kürze  die  Krankheitsgeschichten  dieser  Fälle 
mitzutheilen,  muss  jedoch  einige  kleine  Bemerkungen  voraus- 
senden. 

Eiweissproben  I,  II,  III  bedeuten:  I  «»  Salpetersäure- 
Kochprobe,  IIssEssigsäure-Ferrocyankaliumprobe,  IIIesBiuret- 
probe.     Unter  Blutprobe  ist  immer  die  Heller'sche  gemeint. 

1)  Lustgarten  und  Mannaberg,  üeber  die  Mikroorganismen  der 
normalen  männlichen  Urethra  and  des  normalen  Harnes.  Vierteljahrs- 
Schrift  für  Dermatologie  nnd  Syphilis,  XVI,  S.  905.     1887. 

Jahrbuch  f.  Kinderheilkiinde.   N  F.  XXX.  2G 
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Die  quantitativen  Eiweissbestimmungen  wurden  stets  nacb 
der  Methode  Yon  Brandberg^)  vorgenommen,  welche  ja  recht 
verlässliche  Resultate  liefert. 

Bezüglich  der  näheren  Ausführung  derselben  verweise  ieh 
auf  V.  Jak  seh'  Klinische  Diagnostik.  Die  den  Drin  betref- 
fenden Daten  habe  ich  am  Schlüsse  der  einzelnen  KraBken- 
geschichten  in  tabellarischer  Form  zusammengestellL 


Fall  L 

M.  G.,  9  Jahre  alt,  aufgenommen  am  lO^IX.  1888. 

Das  Eind  stand  zweimal  in  SpitaUbehandlong;  das  erste  Mal  im 
April  und  Mai  1888  wegen  eines  Prurigo.  Ans  dieser  Zeit  liegt  eii? 
Urinuntersnchung  vor,  welche  die  Abwesenheit  jeglichen  pathologiscb^ 
Befundes  ergiebC 

Der  Prurigo  soll  schon  seit  dem  2.  Lebensjahre  der  Patientin  ht- 
stehen.  Auch  „eigenthümliche  Krampfanfälle"  werden  aus  dieser  Zei: 
angegeben,  ohne  dass  jedoch  in  weiterer  Weise  derselben  erwihn: 
würde.  (Die  damalige  llierapie  bestand  in  lauen  Bädern  und  in  \en\^ 
reichung  von  1  mg  Natrium  arsenio.  pro  die.) 

Am  10.  August  1888  wurde  das  Kind  wieder  angenommen.  Am 
der  jetzigen  Anamnese  ist  ausser  dem  bereits  Erwähnten  ein  Hasen> 
exanthem  zu  Terzeichnen,  welches  das  Kind  Tor  2  Jahren  überstaiid«; 
hatte.  Der  Beginn  des  jetzigen  Leidens  datirt  seit  8  Tagen;  da  be- 
merkte die  Mutter  Schwellungen  des  Qesichts,  Appetitlosigkeit  ob«] 
einige  Male  anftretendes  Erbrechen. 

Bei  Druck  auf  die  Magengegend  soll  das  Kind  nach  Angabe  dtr 
Mutter  Schmerzen  haben. 

Status  praesens  ^ll./IX.).  Es  handelt  sich  um  ein  kräftig  est- 
wickeltes  Kind  von  kiemer  Süitur,  mit  Spuren  fiberstandener  Badüti' 
an  den  unteren  Extremitäten;  die  Haut  ist  allenthalben  braun  pigmes- 
tirt,  an  den  unteren  Extremitäten  überdies  verdickt.  Das  Gesiebt  k 
gedunsen,  namentlich  in  der  Umgebung  der  Augenlider  und  der  Käse: 
die  Schleimhäute  zeigen  bis  auf  eine  unbedeutende  KOthung  der  Bach«^ 
gebilde  normales  Verhalten.    Die  Zunge  ist  belegt 

Himsjmptome  fehlen,  doch  ist  das  Kind  schla&ücfatig^ ;  zeHwe;«^ 
jammert  es  über  Magenschmerzen. 

Ferner  ist  objective  Dyspnoe  vorhanden;  Respiration  «»  52,  Psl- 
s»  120  in  der  Minute;  die  Arterie  zeigt  schwache  Füllung  und  erbafefae 
Spannung. 

Die  Temperatur  der  Haut  ist  erhöht  auf  39  ^  C. 

Die  Herzdämpfung  ist  sehr  klein,  die  Töne  rein. 

Die  Lungen  weisen,  bis  auf  ein  wenig  Rasseln  in  den  hintera 
unteren  Partien  normales  Verhalten  auf.  Das  Abdomen  ist,  besoDd^T^ 
in  der  (hegend  des  Epigastriums,  angetrieben,  daselbst  sehr  emp£^ 
lieh,  zeigt  Dämpfung  in  den  Seitenpa^en,  die  mit  der  Lage  wecb^rh, 
femer  deutliche  Fluctuation.  Milz  lässt  sich  percutorisch  und  ptl|>i- 
torisch  undeutlich  als  vergrössert  nachweisen.  Zweimal  trat  an  dcc 
ersten  Tage  des  Spitalsaufenthaltes  Erbrechen  auf.  Die  Urinseeretis 
ist  sehr  sparsam.    Alle  drei  Eiweisaproben  fallen  intensiv  positiv  vl. 


1)  Brandberg  bei  v.  Jaksch,  Klinische  Dii^nostik     II.  Aoflif- 
S.  269.    1889. 
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Im  Sedimente  finden  sich  zablreiche  grannlirte  C^flindcr,  Cyliader  aua 
weissen  und  rothen  Blutiellen,  dann  bjaline  Gelinder,  von  denen  manche 
mit  Blutkörperchen  and  harnaanren  Saliea  belegt  sind;  ferner  ztbi- 
reicbe  N ieren epithel! en ,  weisse  nnd  ansseUngte  i'Otbe  BlotkOrperchen, 
eratera  theils  einzeln,  theils  in  Hänfen  beiaammen  Hegend,  dann  nocb 
Blaienepithelien,  Die  Stüfale  des  Kindes  sind  dannflüssig ,  grünlich  gelb 
and  sehr  Qhelriechencl. 

li./lX.  Die  DjspDoe  nimmt  xu,  Aber  beiden  Lnngen  hinten 
nuten  gedämpfter  Schall.  Dos  Athenen  ist  scharf  vesiculär  im  Inspirium 
nnd  schwach  hOrbar  im  Eispiriam.  Die  Teroperatnr,  die  am  Abend 
vorher  auf  40*  C.  angestiegen  war,  ftllt  heute  auf  38°  C.  Dos  sonstige 
Verhalten  ffleicht  im  Wesentlichen  dem  bereits  beschrieb eneD.  Im  Urin 
anch  die  Hellfli'ecbe  Blutprobe  positiv,    Kind  scblafsüchtig. 

13 /IX,  Abdomen  noch  mehr  anfgetrieben ,  allenthalben  der  Schall 
gedämpft,  jede   Bcrübmng   sehr   sctamenhaft.     Einige   Haie  Erbrechen. 

14./IX.  Auftreten  von  Cjanose,  D&mpfnng  über  den  Lnngen  inten- 
siver, bockene  stark  belegte  Znnge. 

15yiX.  Qrosse  Unruhe  des  Nachta,  die  auf  0,6  g  Sulfonal  anfhOrte, 
Pnls  schwach ,  kanoi  fühlbar.  Unter  diesen  Symptomen  trat  hente 
Exitus  ein. 

Ueber  dos  Verhalten  des  Harnes  während  der  Eraukheitsdaner  giebt 
die  beigefügte  Tabelle  Anaknnft. 


!„.„„ 

Uengo 
an  Hu»« 

DIoM. 

1 

QunllUtit« 

11/lX. 

- 

I,  11,  ni  in-i     - 

tensiv  positiv! 

0,6&% 

1*. 

BOccm,  etwas 
Terloreu 

- 

'■ 

positiv 

0.60% 

13. 

120 

0,86% 

14. 

600 

0,26% 

16. 

400 ,  etwaa 
verloren 

" 

0.86% 

Was  das  makroskopische  Verhalten  desselben  anbelangt, 
so  weicht  der  Befund  von  dem  am  ersten  T^e  gefundenen 
nicht  sehr  ab.  Einmal  herrschte  der  eine,  einmal  der  andere 
Bestandtheil  vornehmlich  vor. 

Das  Verhalten  der  Temperatur   war   ein  voUatändig   un- 
regelmässiges.  Am  ersten  und  zweiten 
Tage   zwischen  40,3"  C.  und    39"  C.  "»■  '■ 

schwankend,  bewegte  sie  sich  in  den 
folgenden  Tagen  zwischen  39,2"  C. 
und  37"  G.  und  blieb  so  bis  zum 
Tode,  wie  die  beigefügte  Temperatur- 
curve  Fig.  1  veranschaulicht 

Der  Puls  wechselte  zwischen  96 
und  132;  die  Respiration  war  stets 
eine  hohe,  50 — 64  ÄthemzÜge  in  der 
Mionte. 

Das  Wesentlichste  ans  dem  SectionsprotokoH  (Dr.  Gutt- 
mann)  ist  folgendes: 
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Pia  an  der  Basis,  in  der  Nähe  des  Chiasma  und  dergr(MK&<V 
fasse  eitrig  durcfasetst.    In  beiden  Plearahöhlen  sehr  viel  eitrig»  i*. 
faserstoffeitriges  Exsudat,  ebenso  im  vorderen  Media8tinam;ai]chsaf^:- 
Herzbeutel  faserstoffeitriges  Exsndat.     Linke  Herzhöhle  dilatiri.  Tiv 
läppen  beider  Lungen  luftleer,  sehr  derb,  brüchig,  von  röihlicher  FlH' 
keit    dnrchiränkt,    dnnkelröthlich    violett   verfärbt     Im  Qgrm  pr 
toneale  eitriges  Exsudat.    Linke  Niere  sehr  vergrdsseit,  KapKi  ku 
ablösbar;  Oberfläche  ^latt,  von  reichlichen  Gelassen  darchsogeo,  r>.. 
lieh  punctirt.    Corticalis  verbreitert,  blutig  pnnctirt  und  gestreiÜ  Pr-^ 
miden  scharf  abgegrenzt,  dunkelroth.     Ebenso  beschaffen  ist  die  mri 
Niere. 

Diagnose.  Pneumonia  duplex,  Pleuritis  fibrinosa  et  pontk-a 
duplex ,  Peritonitis  purulenta,  Meningitis  purulenta,  Nephriüi  ieteritj. 
tialis  acuta. 

Fall  II. 

A.  G.,  1%  Jahre  alt,  aufgenommen  am  25 /X.  1888. 

Das  Kind,  welches  sich  in  normaler  Weise  entwickelt  hatte,  bi:« 
vor  6  Wochen  ein  Gesichtsekzem  überstanden.  Darauf  tnt  eise  1- 
filtration  in  der  Submaxi llargegend  auf,  welche  abscedirte.  Der  Ak^« 
wurde  eröffnet  und  heilte  in  gewöhnlicher  Weise.  Jetzt  seit  8  Ta^: 
spärlicher  Urin  und  Schwellung  am  ganzen  Körper. 

Status  praesens  25./X.  Das  Kind  ist  auffällig  blass,  liegt  tb! 
nahmlos  da,  die  Pupillen  reagiren  träge.  Ein  excortirter  rotber  F>.i 
findet  sich  auf  der  rechten  Wange ,  eine  livide  Hautsielle  am  Kim;  l. 
Kinn  unten  ist  eine  von  einer  Incision  herrührende  Narbe  sicktU- 
Cyanose  im  Gesichte  —  das  Kind  reagirt  nicht  auf  Anrufe  und  Koeifc 
Der  Thorax  ist  rachitisch  gebaut,  die  Respiration  mübsam.  Aligeoe^^ 
Hautödem  vorhanden ;  der  Puls  ist  frequent  (129) ,  die  Arteiie  got  i^ 
spannt  und  gefüllt.  Die  Untersuchung  der  Brustorgane  bietet  kf> 
Abnormitäten  dar.  Das  Abdomen  ist  stark  aufgetrieben,  stark  gespsM^. 
in   den   tieferen  Partien  gedämpft  klingend;   Fluctuation  nflchwti»^.a: 

Die  Milz  ist  nicht  palpabel.  Hochgradig  Ödematös  sind  das  So- 
tum  und  die  unteren  Extremitäten. 

Die  Gebilde  des  Rachens  sind  blass. 

Im  Urin  alle  8  Eiweissproben  sehr  intensiv  positiv. 

Am  26./X.    Frequenz  des  Pulses  vermehrt,  sonst  nicfati  gtioösi. 

Am  27./X.  Zunahme  der  Oedeme,  trockene,  bräunlich  belegte  Zsez- 
Fortdauer  des  comatösen  Zustandes.  Im  Harnsedimente  sind  vek<c 
Blutkörperchen  vorhanden,  Cjlinder  aus  weissen  Bluskörperchen,  hjäL^ 
Cylinder  und  verfettete  Nierenepithelien.  An  diesem  Tage  tritt  (sse*- 
Male  Erbrechen  auf,  und  unter  zunehmender  Pulsfreqoent  and  l)jipy 
erfolgt  der  Exitus. 

Die  Temperatur  war  am  ersten  Tage  36,5^C.-37,rl 
und  stieg  vor  dem  Tode  auf  39®  C.  an.  Der  Puls  bewegte 
sich  zwischen  120 — 174,  die  Respiration  zwischen  42— M.r. 
einer  Minute. 

üeber  den  Harn  ist  Näheres  nicht  zu  constatiren,  • 
dieses  Secret  bei  einem  so  kleinen  Kinde  nicht  leicht  zu  ^ 
halten  war. 
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Auszug  aua  dem  SectioDsprotokolle  (Dr.  Guttmann): 
Die  HeoingeD  sind  von  trSber  Flfleeigkeit  reichlich  darohträukt. 
Im  peritonealen  Cavom  findet  sich  eine  grosse  Menge  eitrig  serOsen  Ex- 
sudates. Die  Nieren  Bind  beträchtlich  vergrOssert,  die  Oberfläche  glatt, 
die  TeneDsteme  deatlich  vortretend,  Codicalis  verbreitert,  sehr  weich, 
Toa  dankten  Streifen  durchsetzt.  Pyramiden  im  obern  Theile  dnukel 
gefärbt,  in  den  nnteren  Tbeilen  blass. 

Diagnose;  Peritonitis  pnnilenta,  Nephritis  acuta  difi'asa. 

Fall  III. 

H.  F.,  8  Jahre  alt,  anfgenommen  am  18./XI.  1888. 

Das  Sind  hatte  einen  normalen  EntwicklangBgang  durchgemacht, 
Von  bisher  überstandenen  Krankheiten  wird  nnr  ein  einen  Sommer 
lang  dauernder  Ausschlag  angegeben.  Ein  Jahr  darnach  wurde  das 
Kind  geachwolten,  besonders  an  den  Ffissen  nnd  im  Gesichte,  klagte 
über  Schmeiaeu  im  Abdomen  nnd  war  appetitlos.  Die  Oedeme  ver- 
Bcbwamden  zeitweise  nnd  kehrten  dann  begleitet  van  Diarrhoen  wieder. 
Als  Gmnd  der  jetzigen  Erkrankong  wird  tou  den  Eltern  Erkältung  an- 
gegeben. 

Status  praesens  19./XI.  Bei  der  Aufnahme  ist  das  Eind  hoch- 
gradig OdematOs,  besonders  im  Gesichte.  Im  Abdomen  ist  freie  FIQsaig- 
keit  nachsuweisen.  Im  Drin  alle  3  Eiweissproben  und  die  Ueller'sche 
Blutprobe  intensiv  positiv.  Die  mikroskopische  Dnteraachung  des  Harnes 
ergab:  Byaline  und  granntirte  Cjlinder,  belegt  mit  Nieieuepithelien, 
ferner  hyaline  Cylinder  mit  weissen  Blntzellen  belegt,  dann  stark  ver- 
fettete, grosse  Nicrencanälcbenepithelien.  Am  EOrper  des  Eindea  finden 
sich  einzelne  Borken  und  Figuientiruagee.  Am  Gei^ssapparate  sind 
keine  Abnormitäten  nachweisbar;  über  den  Lungen  leichter  Catarrh.  — • 
Die  Stühle  sind  diarrhoisch.  Die  Milz  ist  unter  dem  Itippeubogen  pal- 
pabel.  Der  Eranke  bietet  in  den  nächsten  Tagen  keine  Aendernng  dar, 
ausser  daae  die  Oedeme  bald  stärker  werden,  bald  wieder  etwas  ab- 
nehmen. 

Der  am  28^X1.  aufgenommene  Augenspiegel  befand  ergab  eine  be- 
deatende  Ffillnng  der  Netzhaotvenen  auf  beiden  Augen.  Das  Abdomen 
wird  von  dem  "^^e  an  sehr  empfindlich  gegen  jede  Berührung. 

Am  SO.  tritt  bedeutende  Cyanose  und  des  Nachts  mehrmaliges  Er- 
brechen auf. 

Am  l./XII.  Die  Cyanose  ist  enorm,  das  Kind  liegt  ganz  theilnahms- 
loa  da,  dann  treten  clonische  Zuckungen  auf,  die  in  der  Gesichtsmns- 
kulatnr  beginnen  und  sich  nach  und  nach  über  die  Muskulatur  des 
ganzen  EOrpers,  vorherrschend  auf  die  linke  Seite  beschrilnkt,  erstrecken. 
Sie  dauern  mit  geringen  Unterbrechungen  etwa  %  Stunde  an.  Kurze 
Zeit  darnach  sticht  daa  Eind. 

Die  Temperatur  war  fast  atets  er- 
höht, das  Fieber  Tollkommen  atypisch, 
ante  mortem  war  es  auf  39,8  C.  an- 
gestiegen. (Siehe  die  beistehende  Tem- 
peratarcurve  Fig.  2.) 

Der  Puls  variirte  zwischen  112 — 150, 
die    Respiration    zvjischen   36—78    in 

einer  Minute.     Die  höchste  Frequenz   war  vor  dem  Tode  ein- 
getreten. 


Verhalten  des  Harnes: 
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Datum 


19./XL 


20. 
21. 

22. 
23. 
24. 
25. 
26. 
27. 
28. 
29. 


Menge  de« 
H«mei 


Dichte 


Siweiitproben 


110  ccm 

1,0260 

120,  etwas 

1,0210 

verloren 

100 

1,0220 

100 

1,0100 

100 

1,0110 

140 

1,0110 

150 

1,0220 

210 

1,0230 

270 

1,0210 

100 

1,0260 

I,  u,  m 

poBitiy 


»» 
ff 

f« 

n 
II 
II 
>i 


Blutprobe 


intenaiv 
positiT 


negativ 


99 


1^\ 
0,80^ 

IM 

0,70^ 
0,60<\j 
0,3ö\ 


Auszug  aus  dem  SectionsprotokoUe  (Prof.  Eppinger): 

Pia  getrübt,  yerdickt  and  gespannt,  blutreich  und  massig  dsr.: 
feacbtet.  Die  Corticalis  des  Gehirns  ist  aaßallend  donkel  gefärbt  B. 
Marksubstanz  von  reichlichen  Blatpunkten  darch setzt.  Im  linken  Pl^. 
räume  wenig  klare  Flüssigkeit;  die  linke  Herzhöhle  weiter,  die  W&: 
düng  dicker.  Rechte  Pleura  palmonalis  trübe;  zwischen  den  l^: 
der  rechten  Lun^e  finden  sich  Fasersto^erinnsel.  Das  CzTum  pcr 
toneale  enthält  eme  reichliche  Menge  getxübten,  serösen,  io  d^  T^: 
eitrigen  Exsudates.  Das  Peritoneum  ist  verdickt,  die  Milz  vttgr&ttr. 
ihre  Kapsel   verdickt,    ihr  Gewebe  hart,  brüchie,  donkelgran  gefkr. 

Die  linke  Niere  beträchtlich  grösser,  ihre  ^tpsel  sehr  zait,  leid 
ablösbar,  ihre  Oberfläche  fötal  gelappt,  glänzend;  die  Venenstetiie  r> 
deutlich  ausgeprägt;  die  Corticalis  ist  verbreitert,  gelbbraon  gefHc 
brüchig,  matt  glänzend,  die  Pyramiden  scharf  abgegrenzt,  dunkel  r^- 
lett  gefärbt;  rechte  Niere  genau  so  beschafiFen. 

In  der  Schleimhaut  des  Magens  reichliche,  kleinste  hftmoidisgiici^ 
Erosionen.  Verdickte,  gefaltete  und  auf  den  Falten  blutig  exöcin- 
Schleimhaut  findet  sich  im  Dünndarme;  dessen  Plaques  und  FoÜe- 
sind  geschwellt.     Auf   der  Leberoberfläche   fuerstofteitrige  Gtraii^. 

Diagnose:  Nephritis  interstitialis  diffusa,  Tumor  lienis  chrasir.v 
Hydrops  universalis,  Peritonitis,  Pleuritis  dextra  incipiena,  Oedemaeefvl:: 


Fall  IV. 

S.  S.,  1^  Jahre  alt,  aufgenommen  am  157X1.   1888. 

Das  Kind  soll  stets  schwächlich  gewesen  sein,  nie  jedoch  bm 
Es  wurde  künstlich  ernährt  (womit  wird  nicht  angegeben),  bdos  ü 
ersten  Zähne  mit  11  Monaten  und  kann  heute  noch  nicht  gebes.  V 
4  Tagen  bemerkte  die  Matter  das  Auftreten  von  Schwellungoi  is 
sichte  und  an  den  Extremitäten ,  ebenso  eine  Umfangazonahme  de 
domens.    Nie  soll  Fieber,  nie,  wie  ausdrücklich  angegeben  wird,  v:^'. 
ein  Exanthem  dagewesen  sein.   Seit  heute  bemerkte  die  Mutter  Aff< 
mangel  und  Brechreiz,  geringe  Urinentleemng  seit  2  Tagen. 

Status  praesens  15./XI.   Ein  recht  gut  genährtes  und  eotvicb'-^ 
Kind.    Allgemeines  Oedem   der  Haut,  blasse  Schleimhäute.   Der  u- 


(.• 


•> 


calatioDsappatat  bietet  normale  Yerhältniase,  ebenso  der  RespiratiooB- 
appftrat.  Daa  anfgetriebeaa  Abdomen  giebt  alleDthalben  tympanitüchea 
PercnssioDRScball.  Keine  Fluctuation  nachweisbar.  Die  Temperatur  ist 
normal. 

Alle  8  Eiweiasproben  sind  lehc  intensiv  positiv ,  desgleichen  die 
Heller'scbe  Blolprobe. 

Mikroskop iach  sind  im  Hama  cu  finden:  weisse  nnd  rothe  Blat- 
kOrperchen  in  reicher  Zahl,  ebenso  Nierenepithelien,  femer  (^linder  aas 
weissen  Blutkörperchen  nnd  ans  Epitheliellen ,  grob-  und  feingrannlirte 
Gelinder,  dann  ebeosolcbe  belegt  mit  weissen  Bbtzellen  und  Epithel- 
zellen,  femer  eine  grosse  Menge  hyaliner,  grosser,  polygonaler  Schollen, 
welche  jedoch  die  Cholesterinreaction  mit  coucestrirter  Schwefelsänre 
nicht  geben. 

Am  IT./XI.  tritt  Luugenkatarrh  anf,  die  Oedeme  nehmen  in  Bezug 
auf   Auadebnang  nnd  Intensitftt  ab. 

Am  18.  keine  wesentliche  Aendemng  zu  verteichuen. 

Am  19.  stellt  sich  Polj^rie  ein  und  es  schwinden  die  Oedeme.  Das 
Kind  fiebert,  was  wohl  mit  dem  an  Inteniität  innehmenden  Bronchial- 
katarrh  zusammenb^igen  dürfte. 

20./^- '  Die  Mili  ist  heute  unter  den  Hippenbogen  deuUlcb  pal- 
pabel,  sehr  hart  anzofOhlen,  da  der  Zustand  des  Abdomens  jetzt  erst 
«ine  eingehendere  ünteranchung  gestattet. 

S3./XI.  Die  Oedeme  sind  nicht  mehr  aufgetreten.  Mikroskopisch 
im  Drine  ausser  spblichen  weissen  Blutkörperchen  und  Epitheltellen 
nichts  nachweisbar.    Auch  der  Lungenkatarrh  bessert  sich. 

28./XI.  Normale  VerhältoisEe  bei  der  Aufnahme  des  Angenspiegel- 
befnndes. 

Am  SOyXI.  wurde  das  Eind,  da  seit  6  Tagen  keine  Spar  Eiweias 
im  Hame  Torhanden  war  und  sich  auch  mikroskopisch  keinerlei  Form- 
elemente finden  Hessen,  gesund  entlassen.  Das  Kind  ist  noch  heute 
nach   %  Jahren  gesund. 

Die  Temperatur  war  bei  der  Auftifthme  des  Kindes  normal, 
später  hielt  eiemit  dem  Verlaufe  des  Lungenkatarrhes  gleichen 
Schritt,      exacer-  ^ 

birte  und  zeigte 
ihm  entsprechend 
Kemisaionen.  Mit 
seinem  Ablaufe 
hielt  sie  sich  wie- 
der auf  der  Norm. 
(Siehe  die  Tem- 
peraturcurve 

Fig.  3.) 
Der  Puls  wech- 
uelte  zwischen  1 14 
bis  150,   die  R«spiration  zwischen  30 — 72  in  einer  Minute. 

Das  Nähere  über  das  Nierensecret  enthält  die  nachfol- 
gende Zusammenstellung: 
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Datum 


15./XI. 

16. 
17. 
18. 


19. 
20. 

21. 


22. 

23. 
24. 
25. 
26. 


M«nge  des 
Harne« 


Qaeatitfttiii 

Bcstimmat; 


— 

— 

— 

1,0142 

320,  etwas 
verloren 

1,0096 
1,0092 

560  do. 
290  do. 

1,0100 

220  do. 

1,0120 

120  do. 

1,0160 

200  do. 
150  do. 
130  do. 

1,0130 
1,0120 
1,0090 

I,  II,  m  in- 
tensiv positiv 


»7 


I,  II  positiv 

III  schwach 

positiv 


fi 


I,  II,  m 

schwach 

positiv 

I,  II  positiv 

III  ne^tiv 


1,  II,  III 
negativ 


intensiv 
positiv 

positiv 


negativ 


yt 


11 


1,7% 

0,75% 

0,40-0.50% 
0,20% 


nichi 
bestimmbar 


rt 


Fall  V. 

M.  St.,  8  Jahre  alt,  aufgenommen  am  15./XL  1888. 

Ueber  die  Entwicklung  und  die  ersten  Jugendjahre  ist  nicbi  viei 
SU  eruiren.  Das  Kind  soll  jedoch  angeblich  immer  gesund  gewe»eL 
sein.  Wenigstens  war  dies  sicherlich  in  den  lotsten  Monaten  der  FsU 
Vor  einer  Woche  bemerkte  der  Vater  eine  Anschwellung  in  der  UdUi- 
kinngegend.  Vor  mehreren  Wochen  soll  die  Submaxillargegend  ge> 
schwollen  gewesen  sein.  Der  Urin  wird  seit  2  Tagen  spärlich  entl^tt 
und  ist  dunkelroth  gef&rbt.  Exantheme  jeglicher  Art  werden  ausdröc'^- 
lieh  negirt. 

Status  praesens  15./XI.  1888.  Ein  schwächlich  gebautes  idU 
mit  blasser  Hautfarbe. 

Im  Gesichte  finden  sich  um  den  Mund  herum  und  am  Kinne  twe^ 
Ekzemborken.  Die  Gegend  des  Unterkiefers  in  der  Nftine  der  Scb- 
maxillardrüsen  ist  gerOthet,  geschwellt  und  bietet  an  einigen  Stell» 
Fluctuation  dar.  Ferner  ist  starker  Foetor  ex  ore  vorhanden;  die  Znngv 
dick  belegt;  die  Hauttemperator  nicht  erhöht 

Die  Organe  der  Brust  und  des  Abdomens  bieten  durchwegs  nor- 
males Verhalten.  Von  Exanthemen  und  von  Oedemen  seigi  sich  nir- 
gends eine  Spur. 

Der  Urin  giebt  die  Eiweissproben  in  intensiver  Weise  und  enthllt 
sehr  viel  Blut.  Die  mikroskopische  Untersuchung  desselben  ergiebt  ejie 
Unmasse  von  Eiter-  und  Epithelzellen,  Cylinder  aus  solchen  in  reicbn 
Zahl  und  ausgelaugte  rothe  Blutzellen. 

18./XL  Die  Gebilde  des  Rachens  sind  geröthet,  sonst  keine  weseat- 
liche  Aenderung. 

20./XI.  Im  irisch  entleerten  Harne  Hessen  sich  mit  den  Methodn 
von  Gram  und  Kühne  keine  Mikroorganismen  naohweieen.  An  disseiB 
Tage  wurde  die  inzwischen  in  einen  Abscess  übergegangene  Infiltntios 
am  Kinne  gespalten,  der  Abscess  entleert  In  dem  Eiter  finden  »ii 
nur  spärliche  Kokken. 
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21./XI.  Die  Temperatur,  welche  bisher  stets  normal  gewesen  war, 
steigt  heute  auf  39,3  ^  C.  Im  Urin  findet  sich  sehr  viel  Blut.  Die  Tem- 
peratursteigernug  war  nur  eine  auf  einige  Stunden  beschränkte. 

Das  Gleiche  wiederhoU-e  sich  am  23./ XI.  Auch  diesmal  ist  wieder 
durch  das  Mikroskop  und  durch  die  Heller*sche  Probe  viel  Blut  im 
Harne  nachweisbar.  Ausserdem  finden  sich  im  Sedimente  viele  Harn- 
canälchenepithelien,  darunter  schöne,  runde,  poly-  und  mononucleäre. 
Der  erOfifhete  Abscess  heilte  vollkommen  reactionslos  und  eiterte  gar 
nicht.    Am  26.  ist  derselbe  fast  ganz  geschwunden. 

Der  am  28./XI.  aufgenommene  Augenspiegelbefund  zeigte  beider- 
seits normale  Verhältnisse. 

Am  29 /XL  und  4./Xn.  treten  wieder  für  Stunden  lang  Temperatur- 
erhöhungen auf.  Am  letztgenannten  Tage  steigt  die  Temperatur  auf 
40,6^  C.  und  wird  von  einer  Herpeseruptio'n  auf  der  Oberlippe  begleitet. 
Aach  diesmal  findet  sich  ausser  vermehrter  Ausscheidung  rother  Blut- 
körperchen durch  die  Nieren  nichts,  was  die  Temperaturerhöhung  er- 
klären könnte.  Offenbar  handelte  es  sich  um  Exacerbationen  des  Ent- 
zündnngsvorganges. 

Noch  einmal  nur  und  zwar  am  117XIL  wurde  das  Gleiche  beob- 
achtet. Von  da  an  bis  zur  Entlassung  aes  Kindes  am  28./XII.  trat  nie 
mehr  Fieber  auf.  Seit  16./XII.  blieb  auch  der  Urin  frei  von  patholo- 
gischen Bcstandtheilen. 

Ich  hatte  das  Kind  im  Laufe  des  Jahres  1889  mehrmals 
zu  sehen  Gelegenheit  und  untersuchte  zu  wiederholten  Malen 
den  Urin.  Er  war  immer  eiweissfrei,  auch  während  einer 
vor  2  Monaten  überstandenen  Angina  diphtheritica. 

Die  Temperatur  des  Kindes  war  bis  auf  die  in  der  Kranken- 
geschichte erwähnten  Ausnahmen  stets  eine  normale  gewesen. 

Die  Pulszahl  schwankte  zwischen  78'156;  die  Respiration 
zwischen  24—36  in  einer  Minute. 

Verhalten  des  Harnes: 


Datum 

Menge  des 
Harnes 

Dichte 

Eiwelssproben 

Blutprobe 

QuflAÜUtiTe 
Bestimmung 

16./XI. 

268 

1,0190 

I,  II,  III 

positiv 

positiv 

2,20% 

17. 

400 

1,0190 

— 

— 

18. 

200 

1,0194 

I,  II,  III 
positiv 

positiv 

•— 

19. 

310 

1,0196 

»• 

»» 

20. 

660 

1,0190 

»• 

ft 

0.16% 

21. 

400 

1,0180 

it 

»> 

0.10% 

22. 

400 

1,0140 

» 

0,06% 

23. 

600 

— 

I,  II,  III 
positiv 

»» 

nicht 
bestimmbar 

24. 

660 

1,0140 

I,  II  positiv 
1,  II,  III 

n 

0,06% 

26. 

460 

1,0140 

»> 

positiv 

26. 

380 

1,0160 

I,  II  positiv 

»> 

0.06% 

27. 

820 

1,0120 

11 

f» 

nicht 
bestimmbar 

28. 

630 

1,0110 

n 

11 

— 

29. 

670 

1,0160 

>» 

n 

— 

Fall  VI. 
L.  S.„  i  Jkhre  alt,  anfgenommea  am  18./IV.  18SS. 
Das  Kind  ist  di«  Schweater  de«  Falles  IV,  welcher  Tor  &  Hoaata 
mit  der  gleichen  Erkrankung  hier  in  Bebandiiing  geatanden.  Ea  boU 
sich  laageam  entwickelt  and  erst  mit  2  Jahren  gehen  gelernt  haUi. 
Von  ErkcankuDgen  wird  eine  vor  drei  Jahren  Aberstandene  Perteuii 
angefilhrt;  ein  Exanthem  soll  e«  nie  gehabt  haben. 

Vor  5  Tagen  bemerkte  die  Matter  eine  TemperaturBteigenug  oit 
leichter  Drflsenachwetlnng  am  HaUe,  die  anf  einen  Umschlag  hin  inröck- 
gegangen  aein  aoll,  and  am  n^heten  Tage  aniTallend  geringe  TJnt- 
menge. 

Der  Statns  praesena  vom  19./XI.  ergiebt  ein  kräftige«,  gat  □it' 
wiokeltes  Kiod;  Gesicht  gedanseD,  Aagenlider  CdematOa;  die  aichtbirai 
Schleimhänte  lind  blase,  am  Kieferwinkel  finden  eich  TergrOsierte,  oicM 
Bcbmershafle  Drüsen.  Die  Hauttempera  tor  betr&gt  40,7  "  C  Die  itl- 
mung  ist  freqnent  (12 — 48},  der  Pole  144.  Sonst  sind  die  Veihiltoi» 
den  Herzens  mtd  ebenso  die  der  Longen  gans  normaler  Art.  Die  Hih  iit 
nicht  TergrOssert,  Abdomen  aufgetrieben,  ohne  eine  Spur  von  Aedtn. 
Die  oberen  and  unteren  Extremitäten  sind  Odematfla.  Die  Bachtn- 
gebilde  bieten  bia  auf  leichte  ROthung  nichte  Pathologische*.  Dtt 
dunkelrothe  Urin  enthält  Eiweiss,  mit  allen  3  Proben  nachweiibai,  uul 
giebt  die  Heller'ache  Blntpiobe  in  intenaiTor  Weiae. 

Die  mikroekopische  Unteraocbang  des  Sedimentes  ergiebt:  u: 
gelaugte  rothe  BlatkSrp ereben  und  Lenkocyten  in  reicher  Zahl,  Nimn- 
epithelien  im  Stadium  der  Verfettung,  Piättenepithelien  aoa  der  Blut 
und  Scheide ;  Bakterien  und  Mikrokokken  in  reicher  Menge,  Cjlindroide, 
ferner  hyaline,  granalirte  Cjliadei  und  C;linder  aus  weissen  DlutulK 
Am  SO./IV.  fiel  die  Temperatur  apontan  auf  36  °C.  Am  näjAdtfa 
Ta^e  atieg  aie  raach  wieder  an  und  erreichte  Nachmittags  40,5"  C.  k 
Unne  findet  sich  sehr  viel  Blut.  Das  Kind  litt  an  heftigen  Diarrhörn. 
Die  Bachengebilde  waren  normal,  Milz  nicht  yergrOaaert. 

Am  22.  trat  wieder  spontaner  Abfall  des  Fiebera  auf  36°  C.  ein.    Dk 
Temperatur  blieb  yon  da  u 
'*  bia  Eui  Entlaeanng  des  Etode! 

zumeist  unter  37  "  C.  (Sitbt 
die  heiatehende  Tempentni- 
curve  Fig.  4.) 

Am  86./1V.  trat  PoljorU 
ein  und  war  de  ron  des: 
Schvinden  der  Oedeme  h- 
gleitet.  Die  mikroakopixbe 
Unterauchang  des  Urins  ergat 
nnr  insofern  eine  Aendetiuit 
ala  aich  die  Zahl  der  Cylindei. 
beaonderfl  die  der  granDlirtvc. 
vermehrt  hatte. 

Aach  noch  tun  8./V.,  al> 
achou  13  Tage  lang  ^e  qua- 
litativen   Eiweiaaproben    <ic 
negatiTea     BcBultat     erjrebei! 
hatten,  war  ee  noch  mOglich,  ans  der  mikroskopischen    UateraoclinaE 
dea  Hamsedimentea   mit   aller  Bestimmtheit   den   in  den   Nieren  «et 
abapielenden  EntzQndungaprocess  zu  diagnoeticiren. ') 

1)  Anf  aolohes  Verbalten  eiweissfreien  Harnes  macht  v.  Jakach  il 
seiner  Eliuiachen  Diagnostik  S.  263  aufmerksam. 
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Am  lO/V.  ergab  aach  die  mikroskopische  Uniersuchong  keine  patho- 
logiBchen  Befände  und  das  Kind  konnte  am  IC./Y.  gesund  entlassen 
werden. 

Der  Puls  war  zur  Zeit  des  Fiebers  132 — 144,  später 
schwankte  er  zwischen  72 — 108  in  einer  Minute. 

Die  Respiration  hielt  sich  zwischen  40— 60,  später  zwischen 
24—32. 

Ich  habe  das  Kind  nach  Monaten  wieder  gesehen;  es 
blieb  bis  heute  ToUkommen  gesund. 

Verhalten  des  Harnes: 


Datum 

Moige 
des  Harnes 

Dichte 

Eiweissproben 

Blutprobe 

QoantiUtiTe 
Bestlmmiuig 

19./IV. 

200 

1,0066 

I,  II,  in 

positiv 

intensiv 
positiv 

0,10-0,15% 

20. 

100 

1,0146 

1» 

— 

0,16—0,20% 

21. 

80 

1,0132 

>} 

positiv 

0,20-0,25% 

22. 

90 

1,0132 

if 

»1 

0,25-0,30% 

23. 

250 

1,0132 

II 

schwach 
positiv 

0,05% 

24. 

200 

1,0100 

schwach 
positiv 

negativ 

0,033% 

26. 

300 

1,0114 

IT 

II 

nicht 
bestimmbar 

26. 

700 

1,0090 

Sparen 

II 

11 

27. 

960 

1,0084 

1» 

»1 

II 

28. 

830 

1,0070 

11 

»1 

11 

29. 

850 

1,0080 
Pa 

negativ 
11  VII. 

»> 

II 

M.  H.,  3  Jahre  alt,  aufgenommen  am  6./iy.  1889. 

Das  Kind  ist  zum  zweiten  Male  im  Kinderspital;  das  erste  Mal 
wurde  es  im  October  1888  wegen  Gatarrhus  bronchialis  behandelt.  Aus 
dieser  Zeit  liegt  eine  Untersuchung  des  Nierensecretes  vor,  welche  er- 
gab, dass  dasselbe  damals  vollkommen  eiweissfrei  war.  Das  Kind  ist 
in  seiner  ganzen  Entwickelung  sehr  zurückgeblieben,  bekam  die  ersten 
Zähne  erst  mit  15  Monaten  und  kann  jetzt  noch  nicht  stehen;  es  ist 
vollkommen  stupide. 

Die  Eltern  glauben,  dass  möglicherweise  eine  Erkältung  an  seiner 
jetzigen  Krankheit  schuld  sei. 

Status  praesens.  Das  Kind  hat  Oedeme  beider  oberen  Augen- 
lider. Im  Urin  alle  3  Eiweissproben  stark  positiv.  Die  mikroskopische 
Üntersuchuiiff  ergiebt:  weisse  und  rothe  Blutzellen,  ffranulirte  Gelinder, 
viele  rundliche  Nierenepithelien  und  Gylinder  aus  solchen. 

Das  Kind  ist  klein,  gut  genährt,  von  blasser  Hautfarbe;  die  Zunge 
sehr  gross,  prolabirt  ans  dem  Munde,  die  vorhandenen  Zähne  sind  carös. 
Das  Kind  macht  den  Eindruck  eines  Idioten.  Rachengebilde  nicht  ge- 
röthet,  nicht  geschwellt,  von  Exanthemen  keine  Spur.  Herz  und  Lungen 
bieten  normale  Verhältnisse  dar,  die  Extremitäten  Zeichen  von  Rachitis. 
Die  Hauttemperatur  ist  nicht  erhöht.  Die  Oedeme  der  Lider  verschwinden 
am  16./iy.    Um  dieselbe  Zeit  auch  das  Eiweiss  im  Harne. 


396 


Mikroskopisch  lassen  sich  noch  jelzt  nur  spärliche  weisse  nnd  rothe 
BluUellen,  sowie  einzelne  Nierenepitbelien  nachweisen. 
Am  28.  wird  das  Kind  geheilt  entlassen. 

Die  Temperatur  war  während  der  ganzen  Zeit  seines  Auf- 
enthaltes im  Spitale  schwankend,  zwischen  36,2®  C.  und  37  °  C. 
Die  Pulszahl  war  100—144,  die  der  Respirationen  zwischen 
32 — 56  in  einer  Minute. 

Verhalten  des  Harnes: 


Daiam 

Menge 
dei  Harnei 

Dichte 

Eiweieiproben 

Blafcprobe 

QiuuititatiYe 
Bcstimmiu^ 

7./IV. 

_ 

I.  II,  m 

positiT 

8. 

I,  11.  iir, 

die  letzte 
schwach 
positiv 

0,10-0,15% 

9. 

— 

— 

id. 

— 

0,15% 

10. 

— 

1,0180 

id. 

— 

0,10% 

11. 

— 

1,0204 

id. 

— 

0.05% 

12. 

1,0130 

I,  II,  III 

sehr  schwach 

positiv 

0,033% 

13. 

- 

•~~ 

I,  11  positiv 
III  negativ 

^   ■■ 

0,033% 

14. 

— 

1,0180 

id. 

0.033% 

16. 

^^^" 

1,0068 

Spuren 

^^^ 

nicht 
bestimmbar 

Dürfen  wir  die  vorliegenden  Erankheitsfölle  als  primäre 
Nephritisformen  auffassen?  Ich  glaube,  es  Hesse  sich  gegen 
diese  Ansicht  nicht  vieles  einwenden. 

Im  Fall  I  war  das  Kind  allerdings  durch  einige  Jahre 
hindurch  mit  einem  Prurigo  behaftet  gewesen,  allein  dieser 
war,  nach  den  jetzt  bestehenden  Veränderungen  der  Haut  so 
schliessen,  bereits  seit  längerer  Zeit  geheilt,  und  die  Nephritis 
hatte  acut  eingesetzt. 

Im  Falle  II  und  V  waren  Infiltrationen  der  Lymphdrüsen 
in  der  Submaxillargegend  dagewesen,  welche  wohl  in  dem 
gleichzeitig  bestehenden  Ekzem  des  Gesichtes,  dessen  letzte 
Spuren  noch  bei  der  Aufnahme  der  Kinder  nicht  geschwunden 
waren,  ihre  Erklärung  finden.  Drüsenschwellungen  mit  eTen- 
tuellem  Uebergange  in  Abscedirung  sind  ja  bei  Ekzemen  ein 
nicht  seltenes  Ereigniss. 

Dass  der  im  Fall  III  von  den  Eltern  angegebene  Aus- 
schlag, welcher  einen  Sommer  lang  gedauert  haben  soll  and 
welcher  nach  den  noch  hie  und  da  vorhandenen  spärlichen 
Besten  zu  schliessen  ein  Ekzem  war,  mit  der  jetzt  aufgetre- 
tenen Nierenentzündung  zusammenhing,  ist  schon  deshalb  nicht 
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reclit  wahrscheinlich^  weil  dieselbe  erst  ein  Jahr  nach  seiner 
Heilung  sich  zeigte. 

Im  Fall  lY  finden  sich  blos  negative  Angaben^  im  Fall  VII 
ivird  von  den  Eltern  des  Kindes  die  Möglichkeit  einer  Erkäl- 
tung zugegeben  y  wie  auch  im  Fall  III. 

Fall  YI  hatte  mit  einer  Angina  begonnen,  welche  jedoch 
nichts  mit  Diphtheritis  zu  thun  hatte.  Wenn  wir  uns  nun 
damit  begnügen,  daraus,  dass  eine  gewohnliche  Angina  von 
einer  Nephritis  gefolgt  wird,  oder  richtiger  gesagt,  mit  ihr 
gleichzeitig  auftritt,  zu  schliessen,  dass  beide  Processe  mit 
einander  zusammenhängen,  dann  würden  wir  eine  Erklärung 
des  Krankheitsbildes  haben.  Ich  glaube  jedoch  nicht,  dass 
eine  solche  uns  genügt. 

Auch  die  Annahme,  dass-  unsere  Fälle  von  Nephritis  viel- 
leicht mit  den  bei  ihnen  verzeichneten  chronischen  Hautaffec- 
tionen  (Ekzema,  Prurigo)  im  Zusammenhange  stehen,  müssen 
wir  nach  den  obigen  Auseinandersetzungen  von  der  Hand 
weisen. 

Ebenso  ist  es  nicht  möglich,  daran  zu  denken,  dass  eine 
therapeutische  Massnahme  die  Krankheit  verschuldet  habe. 

Zum  Belege  dafür,  dass  bei  chronischen  Dermatosen,  auch 
wenn  sie  sich  nicht  über  einen  grosseren  Theil  der  Korper- 
oberfläche ausbreiten,  leicht  bei  nicht  ganz  zweckentsprechenden 
therapeutischen  Eingriffen  eine  Nephritis  entstehen  kann,  will 
ich  hier  in  Kürze  einen  selbst  beobachteten  Fall  anführen. 
Er  verlief  in  manchen  Punkten  anders  als  die  beschriebenen 
Nephritisformen  und  zeicl^iete  sich  durch  eine  viel  längere 
Krankheitsdauer  aus. 

M.  St.,  5  Jahre  alt,  anfgenommen  am  26./ VI.  1888. 

Das  Kind  gtammt  angeblich  von  gesunden  Eltern  ab  und  war  früher 
immer  gesund  gewesen. 

Am  29. /V. v.J.  wurde  es  wegen  Scabies  auf  die  chirurgisch- derma- 
tologische Abtheilung  des  Spitales  aufgenommen  und  erhielt  daselbst 
vom  1. — 6.  Juni  t&glich  Einreibungen  einer  Mischung  von  SO  g  Styrax 
mit  10  g  Oleum  olivarum;  hierauf  noch  3  Tage  lang  ein  laues  ßad. 
Das  zurückgebliebene  Ekzem  wurde  mit  einem  Streupulver  (Alum  plu- 
mos.  100  et  Tale,  venet.  10)  behandelt.  Da  jedoch  das  Ekzem  an  Aus- 
breitung zunahm,  so  wurde  in  der  Zeit  vom  18. — 22.  Juni  versuchs- 
weise 3%Creolinvase'lin  gegen  dasselbe  angewendet,  und  es  wurden 
im  Ganzen  nach  und  nach  ca.  40  g  verbraucht. 

Schon  am  2S./VI.  klagte  das  Mädchen  über  Bauchschmerzen,  Appetit- 
losigkeit, hatte  eine  stark  belegte  Zunge  und  auffallend  wenig  Urin. 
In  der  Nacht  vom  23.  zum  24.  trat  leichtes  Qesichtsödem  auf,  welches 
im  Verlaufe  des  nächsten  Tages  rasch  zunahm.  Nun  wurde  die  kleine 
Patientin  auf  die  Klinik  transferirt. 

Die  Untersuchung  des  Urins  vom  24./YI.  ergab:  Alle  drei  Eiweiss- 
proben  und  die  He  Herrsche  Blutprobe  sind  positiv.  Die  quantitative 
Bestimmung  des  Ei  weisses  ergiebt  0,16%.    Die  Menge  des  Harnes  be- 
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trägt  270,  seine  Dichte  »  1,0136.  Die  qnalitatiYe  ÜDtenacIiQDg  uf 
Aetherschwefelsäure  ergiebt  deren  Vorhandensein  in  reichlichem  Maise 
Die  Indicanreaction  ist  schwach  positiv,  die  Eeaction  mit  Eiaencfalcrid* 
lösung  negativ.  Durch  die  mikroskopische  üntersnchaDg  lieassD  seh 
im  Urine  nachweisen: 

1.  viele  weisse  Blntzellen,  theils  einzeln,  theils  in  Gmppen  beisamma- 
liegend ; 

2.  zahlreiche  ausgelaugte  rothe  Blutzellen; 

3.  verschiedene,  den  Nierencanälchen  entstammende  Epithelien; 

4.  gelblich  gefärbte,  hyaline  Gylinder,  ebensolche  belegt  mit  wei^s 
Blutzellen,  und 

5.  Gylinder  aus  weissen  Blntzellen  und  br&unlich  pigmentirte  gnanh 
lirte  Gylinder. 

Die  Aufnahme  des  Status  praesens  ergiebt: 

Ein  kräftiges,  gut  genährtes  Kind;  hinter  den  Ohrmuscheh  etni 
Bkaem ;  nicht  sehr  bedeutendes  Ekzem  in  der  rechten  Kniekehle.  Sämmt- 
liehe  Organe  ergaben  normales  Verhalten.  Im  Abdomen  keine  Plüsag- 
keitsansMomlung. 

Die  OUi^rie  war  schon  am  nächsten  Tage  verschwunden;  die  quan- 
titativen Eiweiaabestimmungen  ergaben  in  den  nächsten  Tagen  nie  grOisere 
Meujgen  als  0,10%.  Noch  am  16.  August  jedoch,  also  62  Tage  naefa 
Beginn  der  Erkranraig,  dauerte  die  Eiweiss-  und  Blutatiaacheidimg  fon. 
Femer  waren  an  diesen  Tage  noch  weisse  und  rothe  BlutselleD  dorcii 
das  Mikroskop  im  Sedimente  nachweisbar.  Das  Kind  worde  auf  Ver- 
langen seiner  Eltern  entlassen. 

Professor  y.  Jak  seh  hatte  während  des  Verlaufes  dieser 
Nephritis  eine  Reihe  quantitativer  Bestimmungen  der  Salfai- 
und  Aetherschwefelsäuren  des  Harnes  ausgeftlhrt,  welche  ich 
mit  seiner  Erlaubniss  hier  anführe: 


Gesammt- 

Snlfftt-Sohwefel- 

A«lherse1iwefe]-  i 

Datum 

Heoge 

Dichte 

Sohwefel-Sftare 

■fture 

atare          Ycrhäaii 

7o     1      g 

7o     1     g 

%    r  «    i 

24.  bis 

270 

1,0186 

0,0928 

0,2606 

0,0672 

0,1818 

0,0255 '  0,0688 

\:IM 

26./VL 

SO.  bis 

700 

1,0128 

0,1134 

0,7938 

0,1085 

0,6891 

0,0149 

0,1046 

1:1,?: 

1./V1I. 

2.-3. 

860 

1,0148 

0,1630 

1,3006    0,1452 

1,2242 

0,0078 

0,0663    1:1M 

5.-6. 

1330 

1,0086 

0,0671 

0,8926 

0,0572 

0,7608 

0,0092 

0,1818    1:  S; 

27.-28. 

1000 

1,0136 

0,1656 

1,6664 

0,14792 

1,4792 

0,0177 

0,1772 

l:Mi 

Diese  Zahlen  sprechen  nach  bekannten  Erwägon^en  daför,  da« 
das  sogenannte  Creolin,  welches  kein  chemisch  einheitlicher  KOiper  iit, 
offenbar  in  Form  einer  gepaarten  Schwefelsänre  ansgeschieden  wiri 
Dadurch  erh&lt  die  Annahme,  dass  es  sich  in  diesem  Falle  um  m 
durch  Intozication  herbdgeführte  Nephritis  handelt,  eine  weitere  StSti?. 
In  der  Zeit  vom  2.  bis  3.  YII.  ist  das  Verh&ltniss  der  gepaarten  ta  da 
Sulfatschwefelsäoren  ein  annähernd  normales.  Die  wiederanftFetezid« 
Störung  dieses  Verhältnisses  in  der  folgenden  Zeit  läset  sich  «os  mn 
gleichzeitig  bestehenden  Goprostase  erklären. 
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So  viel  über  die  ätiologisch  zu  berücksichtigenden  Mo- 
mente bei  unseren  Fällen. 

Betrachten  wir  nun  den  Verlauf  derselben ,  so  müssen  wir 
gestehen  y  dass  es  sich  sicherlich  um  differente  Processe 
handelt.  Vorerst  mochte  ich  die  drei  ersten  als  zusammen- 
gehörig ansehen^  welche  alle  letal  geendigt  hatten.  Bei  ihnen 
handelte  es  sich  offenbar  um  eine  Betheiligung  des  ganzen 
Oi^nismus  an  dem  Krankheitsprocesse,  dessen  hervorstechend- 
stes Symptom  von  Seiten  der  Nieren  gegeben  war.  Compli- 
cirt  waren  sie  alle  mit  mehr  oder  minder  ausgebreiteten 
Erkrankungen  seröser  Häute ,  was  sich  am  intensivsten  im 
Falle  1;  am  wenigsten  intensiv  im  Falle  II  offenbart.  Die 
Symptome  von  Seiten  der  Nieren  waren  diejenigen  gewesen, 
welche  zuerst  aufgetreten  sind,  und  wir  dürfen  daher  wohl 
annehmen,  dass  die  anderen  Erscheinungen  als  Folgen  der 
Nierenkrankheit  aufzufassen  sind,  und  nicht  umgekehrt  Er- 
krankungen seröser  Häute  als  Complication  von  Nephritis 
führt  auch  Henoch^)  an.  Bei  zweien  seiner  Fälle  handelte 
es  sich  um  Nephritis  scarlatinosa,  bei  zweien  wird  die  Aetio- 
logie  nicht  angegeben.  In  den  Fällen,  welche  v.  Jak  seh  ^) 
veröffentlicht  hatte,  finden  sich  bei  zweien  derartige  Com- 
plicationen,  ebenso  sind  sie  bei  den  Fällen  Letzerich's^)  vor- 
handen, mit  Exsudaten  seröser,  nicht  purulenter  Natur. 

Was  nun  die  histologische  Untersuchung  der  Nieren  der 
drei  Fälle  von  Nephritis  anbelangt,  so  stimmte  die  mikro- 
skopische Diagnose  mit  der  makroskopischen  überein.  In  allen 
Fällen  fand  sich  das  deutliche  Bild  der  Nephritis  acuter  Form. 

Die  Untersuchung  auf  Mikroorganismen  nach  den  Methoden 
von  Löffler,  Gram  und  Kühne  (Hexamethylviolettmethode) 
ergab  nicht  ganz  gleiche  Resultate.  Im  Fall  I  fanden  sich 
in  einzelnen  Schnitten  keine  Mikroorganismen,  in  einigen  spär- 
liche Monokokken,  welche  im  interstitiellen  Bindegewebe  sassen. 
Nur  an  wenigen  Stellen  einiger  Präparate  fanden  sie  sich 
zahlreicher,  besonders  in  den  nach  Gram  geförbten  Schnitten. 
Sie  sassen  in  verschiedener  Tiefe  der  Präparate.  Sie  waren 
auch  in  wenigen  Schnitten  zu  finden,  die  einfach  in  wässeriger 
Methlyenblaulösung  gefärbt  worden  waren. 

Im  Falle  II  und  III  war  das  Suchen  nach  Mikroorga- 
nismen vergeblich. 

Im  Falle  III,  der  das  Bild  der  Nephritis  im  ausgedehn- 
testen Grade  bot,  fanden  sich  in  jedem  Schnitte  zahlreiche, 
graulichweiss  gefärbte,  schollige  Concremente,  welche  in  ihrer 

1)  Henoch,  Vorlesungen  über  Kinderkrankheiten  4. Auflage   S.  596. 
1889. 

2)  V.  Jaksch  l.  c. 

3)  Letzerich  I.  c. 
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Gestalt  mitunter  an  Cylinder  erinnerten.  Diese  lagen  zumeui 
im  interstitiellen  Gewebe,  zum  Theil  auch  in  den  Hameani.- 
chen.  Auf  Zusatz  von  Essigsäure  oder  von  verdünnter  Salpeter- 
säure losten  sie  sich  mit  Leichtigkeit  unter  Entwicklung  vot 
Gasbläschen  auf.  Es  dürfte  sich  also  um  Abscheidung  toh 
kohlensaurem  Kalk  in  dieser  eigenthümlichen  Form  gehandelt 
haben. 

Ueber  das  Verhalten  des  Bürstenbesatzea  in  den  Nieren 
meiner  Fälle,  dessen^  Bedeutung  f&r  das  Zustandekommen  (kr 
febrilen  Albuminurie  H.  Lorenz')  hervorgehoben  hat,  ka&n 
ich  keine  Auskunft  geben,  da  diese  Untersuchung  eine  eigene 
Conservirungsmetbode  fordert  und  meine  Präparate  sämmv 
lieh  in  Alkohol  gehärtet  waren.  Moglicherweise  war  and 
das  zu  diesem  Zwecke  verwendete  Indulin  nicht  von  der  noüiigeii 
Qualität 

Die  anderen  4  Fälle  verliefen  ohne  jede  ComplicatioDefi 
und  endeten  in  Genesung,  welche  auch  noch  nach  Monata 
andauerte.  Auch  sie  bieten  durchaus  nicht,  wie  aus  den  mit- 
getheilten  Krankengeschichten  hervorgeht,  gleichartige  Yerii&lt- 
nisse.  —  Im  Fall  lY  ist  das  Fieber,  welches  erst  einige  Tnea 
nach  Auftreten  der  Nephritis  begann,  ein  vollkommen  aty- 
pisches und  hält  eigentlich  mit  dem  die  Nierenerkranknng 
begleitenden  Bronchialkatarrhe  gleichen  Schritt 

Fall  y,  der  zumeist  fieberlos  verläuft,  hat  einige  Exacer- 
bationen, die  dann  jedesmal,  wie  die  Intensitöt  der  Blutprobe 
im  Harne  nachweist,  von  einer  vermehrten  Ausscheidung  rothff 
Blutzellen  durch  die  Nieren  gefolgt  sind. 

Fall  VI  hat  Anfangs  hohes  Fieber,  das  wie  bei  einer  la- 
fectionskrankheit  kritisch,  tief  unter  die  Norm'  abfallt,  am  im 
weiteren  Verlaufe  nicht  wieder  anzusteigen.  Gerade  zur  Zeh 
der  Krisis  war  die  ausgeschiedene  Eiweissmenge  am  bedeo- 
tendsten. 

Fall  YII  endlich  war  ganz  ohne  jegliches  Fieber  verlaofeo. 

Auch  die  Dauer  der  Krankheit  war  grossen  Schwankungat 
unterworfen.  Ich  rechne  hier  die  Zeit,  von  welcher  an  eine 
Verminderung  des  Harnes  und  das  Auftreten  der  Oedeme  be- 
merkt wurden,  bis  zu  dem  Momente,  wo  auch  durch  dis 
Mikroskop  die  Diagnose  der  Nephritis  nicht  mehr  gestellt 
werden  konnte.  Diese  Zeit  ergab  ein  Schwanken  zwiseha 
10  und  33  Tagen. 

Oedeme  waren  mit  Ausnahme  eines  einzigen  Falles  (Vi, 
welcher  während  des  ganzen  Verlaufes  von  ihnen  frei  geblieben 


1)  H.  Lorenz,  Unterauchangen  über  den  Bürstenbesats  und  deaaa 
Bedeatang  ao  normalen  und  pathologischen  Nieren.  Separatabdrotl 
aufl  der  Zeitschrift  ffir  klinische  Medicin  XV.     S.  400.     1S89. 
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war;  Yorbanden  gewesen,  doch  nicht  in  allen  Fällen  in  gleich 
hohem  Masse.  Mit  dem  Auftreten  von  Polyarie  schwanden 
sie  meist  innerhalb  kürzester  Zeit 

Auch  die  quantitativen  Bestimmungen  des  Eiweisses  in 
den  einzelnen  Fällen  ergaben  verschiedene  Resultate.  Thomas^) 
giebt  als  Menge,  welche  selten  überschritten  wird,  0,5%  an. 
Diese  Zahlen  stimmen  mit  den  Daten,  welche  v.  Jaksch^) 
bei  seinen  Fällen  notirt  hat,  überein.  Nur  einmal  ist  auch 
bei  einem  seiner  Fälle  1,2%  als  Anfangs  ausgeschiedene  Menge 
angegeben. 

Ich  habe  im  Beginn  der  Erkrankung  in  4  Fällen  erheb- 
lich grössere  Quantitäten  erhalten  und  als  Maximum  im  Fall  V 
2,20%  notirt.  Nie  hielten  die  grossen  Mengen,  welche  übrigens 
immer  bei  gleichzeitigem  Bestehen  von  Oligurie  da  waren, 
länger  als  einige  wenige  Tage  an. 

Was  die  Prognose  dieser  Formen  von  Nephritis  anbelangt, 
so  ist  es  schwer,  sich  über  diesen  Punkt  in  bestimmter  Weise 
auszusprechen,  bevor  es  gelungen  ist,  die  zusammengehörigen 
Krankheitsbilder  in  Gruppen  zu  ordnen.  Es  giebt  solche  unter 
ihnen,  die  in  kurzer  Zeit  ablaufen  und  in  vollkommene  Ge- 
nesung ausgehen.  Wenn  wir  vorläufig  alle  unter  einem  Ge- 
sichtspunkte betrachten,  so  sind  bei  den  12  Fällen  aus  unserer 
Klinik  4  Todesfälle  zu  verzeichnen,  was  einer  Mortalität  von 
33%  entsprechen  würde.  Das  ist  keine  günstige  Ziffer,  wenn 
wir  auch  zugeben  müssen,  dass  die  Zahlen,  aus  denen  sie  ge* 
nommen  wurde,  relativ  sehr  kleine  sind. 

Die  Therapie  war  eine  indifferente;  gegen  die  Nephritis 
selbst  wurde  direct  in  keiner  Weise  eingeschritten,  nur  wurde 
Alles  vermieden,  was  irgendwie  einen  Reiz  auf  das  erkrankte 
Organ  hätte  ausüben  können. 

Aus  diesen  Mittheilungen  geht  hervor,  dass,  bereits  nach 
den  heute  vorliegenden  Thatsachen  zu  schliessen,  das  Krank- 
heitsagens bei  der  primären  Nephritis  gewiss  kein  einheit- 
liches ist  Vorerst  steht  es  wohl  sicher,  dass  es  sich  um 
eine  Reihe  von  Mikroorganismen  verschiedener  Art  handeln 
dürfte,  welche  unter  Umständen  für  das  Nierengewebe  pathogen 
werden  können,  ein  Gedanke,  auf  den  schon  vor  Jahresfrist 
V.  Jaksch  in  seinem  auf  der  61.  Versammlung  deutscher 
Naturforscher  und  Aerzte  gehaltenen  Vortrage  über  Nieren- 
affectionen  bei  Kindern  in  ausdrücklicher  Weise  aufmerksam 
gemacht  hat.  Aufgabe  künftiger  Untersucher  soll  es  sein, 
diese  Mikroorganismen  zu  isoliren,  zu  trennen,  um  die   ver- 


1)  Thomas  bei  Gerhardt^  Handbach  der  Kinderkrankheiten  IV.- B. 
S.  287.    1878. 

2)  V.  Jaksch  1.  c. 

Jahrbach  f.  Kinderheilkunde.  N.  T.  XXX.  27 


402 

schiedenen  Formen  derselben  in  ähnlicher  Weise  auf  ihre  Sped- 
ficität  zu  prüfen,  wie  es  mit  so  grossem  Erfolge  ber^  vi 
verschiedenen  anderen  Gebieten  der  Pathologie  langst  schon 
geschehen  isL 

Wahrscheinlich  wird  es  sich  jedoch  nicht  blos  um  para- 
sitäre Ursachen  handeln.  Ich  glaube ,  die  Fortschritte  der 
modernen  medicinischen  Chemie  werden  uns  auch  eine  Reihe 
von  Toxinen  kennen  lehren^  denen  ähnliche  Wirkungen  zu- 
kommen, wie  wir  sie  heute  von  den  verschiedenen  patho- 
genen  Pilzen  zu  sehen  gewohnt  sind. 

Unsere  bakteriensüchtige  Zeit  scheint  freilich  vorläufig 
diesem  Gedanken  nur  wenig  Spieh-aum  zu  gewähren.  Zu- 
nächst  ist  es  nothwendig,  recht  viel  Material  zu  sammeln 
denn  erst  eine  grosse  Reihe  casuistischer  Mittheilungen  wird 
es  ermöglichen ,  einzelne  Gruppen  primärer  Nephritiden  unter 
einem  gemeinsamen  Gesichtspunkte  zusammenzufassen  und  be 
stimmte  Krankheitstypen  aufzustellen.  Als  ein  Beitrag  m 
diesem  Werke  künftiger  Zeit  mögen  die  hier  mitgetheilteu 
Fälle  gelten. 

Schliesslich  sei  es  mir  erlaubt^  Herrn  Professor  v.  Jakscb 
für  die  Ueberlassung  des  Materiales,  sowie  für  manche  An- 
regung bei  Bearbeitung  desselben  meinen  besten  Dank  aus- 
zusprechen. 


XV. 

Ein  Beitrag  zur  Purpura  bei  Kindern. 

Von 

Carl  Koch, 

älterem  Ordinator  »m  NlooUi-Kinderhotpitale  in  St.  Petersburg. 

Auch  im  Nicolai -Einderhospitale  unterscheiden  wir  nicht 
mehr  Purpura  simplex  und  Purpura  haemorrhagica  Werlhofii 
wie  fr  aber,  sondern  wir  fassen  beide  Formen,  die  sich  doch 
nur  quantitativ  unterscheiden,  unter  dem  Namen  Purpura  zu- 
sammen. Wir  folgen  hiermit  dem  Beispiele  der  meisten  neueren 
Autoren. 

Man  kann  bei  Purpura  an  der  Haut  3  Formen  von  Extra- 
vasationen  unterscheiden: 

1)  Man  findet  auf  der  Haut,  mehr  oder  weniger  verbreitet, 
h'vidrothe  oder  bläuliche  Flecke  von  der  Grosse  eines  Steck- 
nadelkopfes bis  zu  einem  Hanfkom,  die  bei  Fingerdruck  nicht 
verschwinden. 

2)  Auf  der  Haut  sieht  man  dunkelrothe  und  bläuliche, 
nicht  erhabene  Flecke  von  der  Grosse  eines  Kirschkernes 
bis  zu  einem  10-Eopekenstücke.  Ausser  diesen  grossen  Flecken 
findet  man  immer  die  sub  1  beschriebenen  kleinen  Flecke. 
Diese  stehen  in  schweren  Fällen  auf  einzelnen  Hautpartien 
so  dicht  bei  einander,  dass  man  mehrere  Flecke  auf  einem 
qcm  Haut  zählen  kann.  Ein  solcher  Kranker,  dessen  Haut 
besäet  ist  mit  dunkelblauen  oder  rothlichen  grosseren  Flecken, 
die  sich  von  der  blassen  Haut  so  scharf  abgrenzen,  macht 
den  Eindruck,  als  ob  er  mit  einem  Malerpinsel  mit  blaurother 
Farbe  bespritzt  ist.  So  verschiedene  Grosse  haben  die  Flecke 
und  so  unregelmässig  sind  sie  über  die  Hautoberfläche  ver- 
breitet, dass  man  an  einen  Bespritzten  ennnert  wird. 

3)  Ausser  den  sub  1  und  2  beschriebenen  Flecken  finden 
»ch  bei  manchen  Kranken  grossere  Blutaustritte  in  das  Unter- 
liautzellgewebe.  Diese  Stellen  prominiren  deutlich,  zeigen  Fluc- 
tuation  und  haben  ein  bläuliches  Ansehen.  Manchmal  sind 
liese  Saffosionen  thalergross. 

27* 
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Diese  3  Formen  von  Blutaustritten  in  die  Haut  und  iu 
Unterhautzellgewebe  sind,  wie  wir  eben  auseinandergesetzt 
haben,  graduell  sehr  verschiedeu.  Sie  geben  gewohulich  e\m 
Anhalt  für  die  Beurtheilnng,  ob  ein  Krankheitsfall  leicht  oder 
schwer  ist. 

Die  Fälle,  bei  denen  die  sub  1  beschriebenen  Fleek^: 
vorkommen;  sind  meist  leichte.  Combiniren  sich  diese  mi: 
denen  sub  2,  so  ist  es  ein  mittelschwerer  Fall.  Eine  scliiFere 
Erkrankung  ist  es  stets,  wenn  wir  die  Hautaffection  finder, 
die  wir  sub  3  beschrieben  haben.  Bei  letzterer  Form  findei 
wir  oft  auch  Blutungen  aus  der  Mund-  und  Nasenschleimhaot 
Diese  Blutungen  kommen  selten  vor,  wenn  wir  auf  der  flact 
die  sub  1  und  2  beschriebenen  Flecke  sehen. 

Ich  mochte  hier  gleich  anführen,  dass  ich  Darm-  m 
Nierenblutungen  bei  Kindern  während  der  Purpura  äas5er>: 
selten  beobachtet  habe. 

Was  die  Diagnose  der  Purpura  anbetrifit,  so  ist  sie  j^ 
leicht. 

Man  könnte  die  stecknadelkopfgrossen  Flecke  mit  Fiel 
stieben  verwechseln.  Diese  haben  bekanntlich  den  dunklen  Stic^ 
punkt  und  verschwinden  bei  Fingerdruck. 

Die  Läsion  nach  einem  Flohstich  ist  immer  nach  Staodt: 
verschwunden,  während  Purpuraflecke  nach  Tagen,  ja  selb^* 
erst  nach  Wochen  abblassen. 

Ich  habe  noch  ein  diagnostisches  Hilfsmittel  bei  Purpon 
gefunden. 

Sticht  man  mit  einer  Nadel  einen  gesunden  Menscb: 
oder  selbst  einen  Schwerkranken,  so  ist  die  gestochene  Hajt 
partie  am  andern  Tage  unverändert,  sie  bleibt  blass. 

Ein  Purpurakranker  reagirt  ganz  anders,  selbst  aaf  nicv: 
tiefe  Nadelstiche.  Im  Beginn  und  auf  der  Hohe  der  Erkras- 
kung  bei  Purpura  hinterlässt  jeder  Nadelstich  je  nach  ir 
Schwere  des  Falles  einen  grosseren  oder  kleineren  donk^- 
rothen  Fleck,  der  nach  mehreren  Stunden  erst  sichtbar  vir. 
Dieser  Fleck  auf  der  Haut  unterscheidet  sich  nicht  von  ändert: 
Purpuraflecken,  die  zu  derselben  Zeit  spontan  entstanden  sb. 
er  braucht  fast  dieselbe  Zeit^  um  abzublassen,  wie  die  spoou 
entstandenen  Flecke. 

Wir  können  mithin  bei  Purpurakranken,  sowohl  amSiasi 
als  auch  an  den  Extremitäten,   durch  Nadelstiche  kuD>tiKi 
Flecke  hervorrufen,  die   den  echten  Purpuraflecken  tausciie: 
ähnlich  sind. 

Ich  pflege  mir  zu  diesem  Zwecke  eine  Hautpartie  tv 
zusuchen,  wo  keine  Purpuraflecke  sind.  Ich  zeichne  dort  i: 
Tinte  ein  Rechteck  auf  die  Haut  von  ca.  2  qcm,  und  sH 
in   die   4   Ecken   und  genau  in  die   Mitte   mit   einer  Nt 
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ein.  Hiermit  yermeide  ich  jeden  Irrtham  durch  spontan 
auftretende  Flecke,  indem  ich  am  andern  Tage  folgende 
Figur  *•*  von  den  durch  Stich  hervorgerufenen  Flecken  vor 
Augen  habe. 

Ich  habe  gefunden,  dass  es  auch  prognostisch  zu  ver- 
werthen  ist,  ob  man  nach  Nadelstichen  in  die  Haut  bei  Purpura- 
kranken  Flecke  hervorrufen  kann  oder  nicht. 

In  leichten  Fällen  fand  ich  am  andern  Tage  die  Haut, 
wo  ich  eingestochen  hatte,  unverändert,  oder  die  Hämorrhagie 
kaum  angedeutet  Auf  der  Höhe  der  Erkrankung  sind  die 
Flecke  am  deutlichsten,  in  der  Beconvalescenz  treten  sie  ent- 
weder schwach  auf  oder  man  kann  sie  nicht  mehr  hervor- 
rufen. 

Nicht  nur  durch  Stich,  wie  wir  gesehen  haben,  sondern 
auch  durch  Druck  kann  man  bei  schwerer  Purpura  Blutflecke 
auf  der  Haut  hervorrufen.  Ich  legte  bei  meinen  Kranken 
ein  Zehnkopekenstück  ^)  auf  die  Brust  oder  eine  Extremität 
und  hielt  das  Geldstück  in  dieser  Lage  durch  Wickeltouren 
einer  Flanellbinde,  die  nur  einen  massigen  Druck  ausübte. 
Am  andern  Tage  war  bei  schweren  Fällen  auf  der  Hant  ein 
rother  Fleck  von  der  Grösse  des  Geldstückes  zu  sehen,  der 
mehrere  Tage  sichtbar  blieb. 

Der  leichte  continuirliche  Druck  auf  das  Geldstück  durch 
die  Binde  hatte  mithin  den  deutlichen  blaurothen  Fleck  auf 
der  Haut  hervorgerufen. 

Ein  Stoss  hinterlässt  gleichfalls  einen  blaurothen  Fleck 
auf  der  Haut. 

Bekanntlich  findet  man  auf  der  ganzen  Hautoberfläche 
Purpuraflecke,  angefangen  von  der  Kopfhaut  bis  zur  Hohl- 
hand und  Fusssohle. 

Auf  dem  Unterleibe  finden  sich  gewöhnlich  weniger  Flecke 
als  auf  dem  Gesichte,  dem  Halse,  der  Brust  und  den  Extremi- 
täten.    Dies  gilt  namentlich  von  den  grösseren  Flecken. 

Eines  Umstandes  ist  in  den  Lehrbüchern  nicht  erwähnt, 
wie  sich  die  Haut  am  Rücken  bei  Purpura  verhält.  Ich 
möchte  besonders  aber  auf  diese  Körperpartie  aufmerksam 
machen,  da  ich  am  Rücken  sehr  auffallende,  mir  unerklär- 
liche Erscheinungen  gefunden  habe.^) 


1)  Dieses  Geldstück  bat  dieselbe  Grösse  wie  ein  Fünfpfenoigstück. 

2)  Bei  lanf^danerndem  Krankenlager,  wo  die  Herztbäügkeit  sinkt, 
treten  bekanntlich  Senkungserdcheinungen  an  den  abb&ngigen  Eörper- 
partien  ein  bei  andauernder  Rückenlage.  Wir  seben  bei  diesen  Kranken 
Hypostase,  Petecbien  am  Rücken  und  Decubitus  auftreten.  Ein  schwerer 
Purparakranker  liegt  auch  meist  auf  dem  Rücken.  Der  Druck  auf  die 
Haut  durch  die  Schwere  des  Körpers  ist  ein  recht  bedeutender.  Wie 
ich    oben  angeführt  habe,  hinterlässt  selbst  ein  kleines  Geldstück,  das 
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A  priori  sollte  man  meinen ,  dass  sich  auf  dem  ROckea 
ebenso  viele  oder  mehr  Flecke  bilden  als  aaf  der  übri<T^ 
Hautoberäache.  Dem  ist  aber  nicht  so.  Auffallendemd, 
ist  der  Rücken,  namentlich  die  Partie  zwischen  den  Schnlur 
blättern  und  die  Lumbaigegend,  diejenige  Korperetelle,  ac 
der  die  Purpuraflecke  lange  nicht  so  dicht  stehen  r.^ 
überall  anderswo  auf  der  Haut. 

Ich  kann  hierfür  keine  Erklärung  finden.  Vielleicht,  da«; 
in  der  verschiedenen  Innervation  der  Haut  der  GniDd  i: 
suchen  ist? 

Selbst  bei  schweren  Fällen,  wo  der  Kranke  wocheDlaü!: 
die  Rückenlage  einnimmt,  sieht  man  auf  der  Haut  am  Rückei 
sehr  selten  grössere  Flecke,  sondern  nur  discret  steheotl^ 
punktförmige  Flecke. 

Ueber  das  Vorkommen  der  Purpura  kann  ich  folgende 
Zahlen  anführen. 

Scheby  Buch^)  giebt  an,  dass  im  Hamburger  Kra&keo- 
hause  in  41  Jahren  auf  100000  aufgenommene  Kranke  i:> 
Purpurakraiike  kamen. 

Ich  verdanke  Dr.  Masing^,  Ordinator  am  Maria 
Magdalenenhospitale  für  Erwachsene  hierselbst,  folgende  Mit- 
theilung: 

In  diesem  Hospitale  wurden  in  22  Jahren  82367  Kranke 
aufgenommen,  von  denen  14  Purpura  hatten.  In  deu  letzter 
Jahren  ist  dort  Purpura  viel  häufiger  als  früher  beobachiet 
worden. 

Im  Nicolai-Kinderhospitale,  in  dem  Kinder  nur  vom  dritten' 
bis  zum  vierzehnten  Jahre  verpflegt  werden,  wurden  mit  Por 
pura  aufgenommen: 


1878  .  .  . 

11 

1879  .  .  . 

4 

1880  .  .  , 

3 

1881  .  .  . 

2 

1882  .  . 

6 

1888  .  . 

6 

1884  .  .  . 

2 

1886  .  .  . 

8 

1886  .  .  . 

8 

1887  .  .  . 

.  17 

1888  .  . 

.  14. 

durch  Binden  leicht  an  die  Haut  gedrückt  ist,  aof  den  Extrei&iUUr, 
der  Brust  etc.  bei  Parpurakranken  einen  blauen  Fleck. 

1)  Deutsches  Archiv  fCbr  klinische  Medicin  1874.    Bd.  6. 

2)  St.  Petersburger  medicinische  Wochenschrift  Nr.  39,  40.  Jahr- 
gang 1886. 

3)  In  diesem  Sommer  habe  ich  zum  ersten  Mal  Purpura  bei  eisee 
sechsmonatlichen  Kinde  gesehen,  es  war  ein  gut  genährter  Siogiiag, 
auf  dessen  Haut  alle  drei  Formen  yon  Purpunäecken  ni  sehen  wazti 
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Das  macht  in  11  Jahren  80  Purpurafalle  bei  14000  sta- 
tionären Kranken  im  Hospitale. 

Von  diesen  80  Purpurafallen  genasen  77  und  starben  3, 
darunter  einer  an  Noma^  was  eine  Sterblichkeit  von  3^75% 
ausmacht 

Im  Hamburger  Erankenhause  kommt  1  Purpura  auf  1369 
Kranke. 

Im  Maria -Magdalenhospitale  kommt  1  Purpura  auf  5881 
Kranke. 

In  der  Dresdner^)  Einderpoliklinik  kommt  eine  Purpura 
auf  1700  Patienten.  In  den  Polikliniken  des  Prager  Kinder- 
hospitaleSy  des  Wiener  St.  Annen-  und  Leopoldstädter  Einder- 
spitales  kommt  1  Purpura  auf  1300  Eranke. 

Unter  den  Hospitalpfleglingen  derselben  Anstalten  kommt 
1  Purpura  auf  900/ 

Im  Nicolai -Einderhospitale  kommt  1  Purpura  auf  175 
Kranke. 

Aus  diesen  Zahlen  erhellt^  dass  Purpura  hier  in  St.  Peters- 
burg unter  den  Kindern  durchaus  ke;ine  so  seltene  Erkran- 
kung ist,  und  im  Nicolai- Einderhospitale  unter  den  Hospital- 
pfleglingen fünfmal  häufiger  beobachtet  wird^  als  bei  den 
stationären  Eranken  oben  genannter  ausländischer  Einder- 
hospitäler. 

Was  die  Constitution  betrifift^  so  waren  viele  meiner 
Patienten  mittelmässig  und  selbst  schlecht  ernährt  and  hatten 
in  feuchten  und  kalten  Wohnungen  gelebt. 

Ich  beobachtete  Purpura  aber  auch  nicht  selten  bei  sehr 
gut  genährten  Eindem^  die  unter  guten  hygienischen  Verhält- 
nissen lebten. 

Auch  in  der  Privatpraxis  habe  ich  im  Laufe  der  Jahre 
mehrere  Fälle  von  Purpura  bei  Eindern  in  den  bestsituirten 
Familien  gesehen.  Einige  dieser  Kinder  waren  vorzüglich  er- 
nährt. 

Während  Erwachsene^  wenn  sie  an  Purpura  erkranken, 
fast  ausnahmslos  über  arge  Schmerzen  klagen,  die  gewöhn- 
lich 1  bis  2  Tage  jeder  neuen  Eruption  von  Purpuraflecken 
vorauszugehen  pflegen,  ist  es  mir  aufgefallen,  wie  selten  Einder, 
selbst  zehn-  bis  zwölQährige,  bei  schwerer  Purpura  über 
Schmerzen  klagen.  Meine  wiederholten  Fragen,  ob  sie  Schmerzen 
hätten,  wurden  in  der  Regel  zu  meiner  Verwunderung  ver- 
neint 

Bei  leichten  Fällen  ist  ein  Recidiv  selten,  bei  schweren 
Fällen  ist  ein  Recidiv  die  Regel. 


1)  Gerhardt,  Handbuch  der  Kinderkrankh.  1878,  III  Bd.,  2.  Theil. 
S.  218. 
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Ich  kenne  keine  Krankheit,  bei  der  Recidive  80  oft  wie 
bei  Purpura  einzutreten  pflegen. 

Die  Autoren  haben  YoUkommen  Recht ,  wenn  sie  Pur- 
purakranken  die  strengste  Buhe  im  Bette  anrathen,  selbst 
dann  noch,  wenn  alle  Flecke  längst  verschwunden  sind. 

Jeder,  der  Purpurakranke  behandelt  hat,  wird  es  oft  ge- 
sehen haben,  dass  ein  Beconvalescent,  der  1 — 2  Wochen  und 
noch  länger  keine  Flecke  mehr  hatte  und  im  Bette  gehalten 
wurde,  plötzlich  mit  grossen  und  kleinen  Flecken  bedeckt  ist 
In  vielen  Fällen  konnte  ich  constatiren,  dass  der  Patient  ohne 
Erlaubniss  das  Bett  verlassen  hatte  und,  die  Abwesenheit  in 
Wartepersonals  benutzend,  im  Krankenzimmer  umfaergegangeD 
war.  Ich  habe  Recidive  beobachtet,  die  entstanden  waren. 
nachdem  ein  Kind  nur  einige  Schritte  im  Zimmer  gemacht 
hatte.  Der  Zeitpunkt,  wann  keine  Recidive  mehr  eintreteo 
werden ,  ist  unmöglich  zu  bestimmen.  Ich  habe  es  mir  zar 
Kegel  gemacht,  Reconvalescenten  nach  schwerer  Purpura,  nach- 
dem alle  Flecke  verschwunden  sind,  noch  2 — 3  Wochen  im 
Bette  zu  halten.  Ich  lasse  das  Kind  dann  erst  zum  ersten 
Male  ankleiden  und  nur  einige  Schritte  im  Zimmer  machen^ 
worauf  es  sich  wieder  hinlegen  muss.  Ist  kein  Recidiv  ein- 
getreten, so  darf  das  Kind  den  Tag  darauf  einmal  über  da^ 
Zimmer  gehen.  Erst  ganz  allmählig  gestatte  ich,  immer 
mehr  zu  gehen.  Seitdem  ich  nach  diesen  Principien  handle, 
habe  ich  viel  seltener  Recidive  bei  meinen  Patienten  gehabt. 
Bei  2  Fällen,  wo  trotz  dieser  Yorsichtsmassregeln  immer  wieder 
Purpuraflecke  auftraten,  dachte  ich  vielleicht  dem  vorzubeugen, 
wenn  ich  einen  leichten,  continuirlich  wirkenden  Druck  auf 
die  Hautoberfläche  ausübte.  Zu  dem  Zwecke  legte  ich  Flanell- 
binden  in  Wickeltouren  um  Arme,  Beine  und  den  Staniiu, 
und  Hess  das  Kind  ganz  in  Binden  eingewickelt  aufsteheü 
und  etwas  gehen.  Ein  unfehlbares  Präservativ  vor  einem 
Recidiv  sind  diese  Einwickelungen  in  Binden  nicht,  da  ich 
trotzdem  Flecke  habe  auftreten  sehen« 

Was  unsere  Therapie  anbetrifft,  so  geben  wir  neben  nahr- 
hafter Diät  Wein,  innerlich  ein  Infus.  Seealis  cornuti  {\}} 
bis  1,5  ad  100,0)  mit  einem  Zusatz  Acidi  Halleri,  dreistünd- 
lich einen  Dessertlöffel,  oder  Ergotin. 

Ghinadecoct,  Plumbum  acet,  Eisenpräparate,  Alaun  haben 
uns  keine  so  guten  Dienste  wie  Seeale  geleistet.  Warme  Bäder 
vermeiden  wir,  da  wir  nach  Bädern  neue  Eruptionen  haben 
auftreten  sehen. 


XVI. 

Klinische  Beobachtungen  fiber  die  Wirl^nng  der  minimalen 
Dosen  von  Phosphor  in  der  englischen  Krankheit. 

Von 

Dr.  med.  L.  B.  Mandelstamm. 

pTivatdocent  der  Kinderheilkunde  an  der  ünivendtAt  in  Kasan. 

Die  englische  Krankheit  gehört  zu  den  sehr  häufigen  und 
ernsten  Leiden  des  Kindesalters,  obwohl^  wenn  die  Zufälle  der- 
selben sich  nur  auf  geringe  Veränderungen  der  Skelettknochen 
beschränken^  ohne  Complicationen  in  den  übrigen  Organen,  die 
Krankheit  von  selbst,  ohne  jeden  therapeutischen  Eingriff  von 
unserer  Seite,  stehen  bleiben  und  sogar  vergehen  kann.  Die 
Complicationen  der  Krankheit  aber  sind  sehr  gefährlich;  die- 
selben sind  am  meisten  die  Ursache  der  grossen  Sterblichkeit 
der  rachitischen  Kinder. 

Die  Mehrzahl  der  Pädiater  beschränken  die  Behandlung 
dieser  Krankheit  auf  das  Lindern  und  Beseitigen  der  Compli- 
cationen der  Rachitis,  namentlich:  der  Störungen  der  Ver- 
dauuugswege,  der  Leiden  der  Athmungsorgane,  verschiedener 
Nervenzufälle,  aber  schon  diese  rein  symptomatische  Therapie 
ist  vom  grössten  Nutzen  für  die  Kranken.  So  empfiehlt  Charles 
West^)  eine  symptomatische  Behandlung  mit  den  Heilmitteln 
Eisen  und  Leberthran.  D'Espine  und  Picot')  sind  der 
Meinung,  dass  eine  regelmässige  Diätetik  die  ganze  Behandlung 
der  Rachitis  ausmache.  Nach  Steiner')  ist  von  den  Arzneien 
am  meisten  Eisen  und  Leberthran  zu  beachten,  die  sympto- 
matische Cur  soll  nur  auf  die  Complicationen  und  Folgen  der 


1)  GharleB  West,  Pathologie  und  Therapie  der  Einderkrankheiten, 
Berlin  1872,  S.  624. 

2)  D'EspinenndPicot,  GnindrisB  der  Kinderkrankheiten,  Leipzig, 
1878,  S.  136. 

3)  Steiner,  Compendium  der  Kinderkrankheiten.    Rasa.  Uebersetz. 
Kiew,  1879,  8.  290. 
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Krankheit  gerichtet  sein.  Henoch^)  meint,  dass  wir  nicht  im 
Stande  seien^  das  Behandeln  auf  einen  wissenschaftlichen  Boden 
zu  stellen^  und  darum  mindestens  zufrieden  sein  sollen,  dus  es 
fast  immer  möglich  ist  sich  auf  empirische  Mittel  zu  beschnnkai 
Baginsky^)  glaubt^  dass  die  Therapie  des  Rachitismus  in  dem 
Verhüten  desselben  bestehe.  Bei  dem  Behandeln  im  engeres 
Sinne  muss  man  für  die  Beseitigung  der  dyspeptischen  Er- 
scheinungen sorgen,  Aufmerksamkeit  den  Zufallen  der  Respi 
rationswege  schenken  und  energische  Massregeln  gegen  deo 
Laryngismus  stridulus  ergreifen.  Solcher  Ansicht  sind 
auch  viele  andere  Pädiater. 

Seit  der  Zeit  Glisson's  gab  es  indess  keinen  Mangelan 
Versuchen  die  Behandlung  gegen  das  Wesen  der  Krankheit 
zu  richten,  und  je  nach  den  Ansichten  und  Theorien,  welche 
in  der  Wissenschaft  über  die  Aetiologie  und  das  Wesen  de« 
Rachitismus  herrschten^  empfahl  man  und  empfiehlt  man  aocb 
jetzt  verschiedene  Heilmittel. 

Ich  werde  nicht  alle  Mittel,  welche  für  specifische  gegeo 
die  Rachitis  galten  und  welche  nur  eine  kurze  Zeit  ihren  Bd 
behielten,  ihre  Stelle  jedoch  bald  andern  einräumten,  anfEähkn. 
Ich  will  auch  nicht  alle  wissenschaftlichen  Begründungen,  welche 
Veranlassung  zum  Gebrauch  dieser  Mittel  gaben,  kritisch  er- 
örtern. Es  ist  nur  zu  erwähnen,  dass  jetzt  die  Behandlung  der 
Rachitis  im  Beseitigen  der  schädlichen  Lebensbedingungen,  \m 
Anwenden  des  Leberthrans,  verschiedener  Eisenpräparate,  Kalk- 
salze,  Salzbäder  und  spirituöser  Einreibungen  besteht 

Im  vorstehenden  Artikel  möchte  ich  die  Frage  erörtern 
wie  weit  die  Behandlung  der  Rachitis  mit  minimalen  Dosec 
von  Phosphor,  nach  der  von  Eassowitz  vorgeschlageseii 
Methode,  in  den  klinischen  Beobachtungen  Berechtigung  findet 

Phosphor,  der  im  Jahre  1669  von  Brandt  entdeckt  wurde, 
fand  schnell  Gebrauch  beim  Behandeln  verschiedener  Krank- 
heiten. Anfangs  liess  man  sich  durch  seine  Wirkung  hinreiss« 
und  pries  seine  magischen  Eigenschaften,  bald  jedoch  erkannt? 
man  in  Folge  seines  höchst  schädlichen  Einflusses  auf  die  Gi- 
sundheit  der  Arbeiter  in  der  Zündhölzerfabrikation  ihn  als  ek 
sehr  gefährliches  Mittel  und  strich  ihn  ganz  aus  der  Zahl  der 
Heilmittel.  Phosphor  war  zu  den  verschiedensten  Zwecken 
empfohlen,  bei  jeder  Art  Ernährungsstörungen,  gegen  ver 
schiedene  Nervenleiden,  Anämie,  Bleichsucht,  als  erregendem 
Mittel,  immer  aber  ohne  genügende  wissenschaftliche  Begrüo- 
dung. 

1)  Henoch,  Kinderkrankheiten,  Bass.  Uebers.  St.  Petersburg  Itii. 
S.  637. 

2)  ßaginsky,  Kinderkrankheiten,  Buss.  Uebers.  von  Tilsky,  18S:\ 
S.  202. 
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Erst  nach  den  bekannten  experimentellen  Arbeiten  von 
Wegner*)  über  die  Wirkung  der  minimalen  Dosen  von  Phos- 
phor auf  das  Knochensystem  der  jungen  wachsenden  Thiere 
erschien  eine  genügende  physiologische  Begründung  zur  neuen 
Anwendung  dieses  Mittels  in  den  Erkrankungen  des  Knochen- 
Systems,  unter  diesen  auch  bei  der  Rachitis  der  Kinder.  Wegner 
gab  geringe  Mengen  von  Phosphor  (in  Pillen^  welche  zur  Speise 
hinzugefügt  wurden)  während  einer  ziemlich  langen  Zeit  jungen 
Kaninchen,  Hühnern  und  Hunden  und  war  immer  im  Staude 
wesentliche  Veränderungen  bei  den  makro-  und  mikroskopischen 
Untersuchungen  der  betrefifenden  Knochen  nachzuweisen. 

Die  Resultate,  welche  Wegner  erhalten  hat,  brachten  ihn 
zum  Schlüsse,  dass  bei  einem  langen  Gebrauch  von  minimalen 
Mengen  von  Phosphor  bei  jungen  wachsenden  Thieren  an  den 
Enden  der  Diaphysen  der  Röhrenknochen,  wo  der  Knorpel  ins 
Knochengewebe  übergeht,  sich  nicht  eine  schlingenformige 
schwammartige  Knochensubstanz,  reich  an  rothem  Markgewebe, 
sondern  eine  compacte,  feste  und  dichte  Masse  entwickelt.  Eben 
solche  Veränderungen  lassen  sich  im  Knochengewebe,  welches 
sich  von  der  Seite  des  Periostes  bildet,  von  welchem  bekannt- 
lich der  Wuchs  der  Knochen  in  die  Breite  abhängt,  beob- 
achten. 

Wegner  wandte  die  erlangten  Resultate  mit  Erfolg  auf 
die  experimentelle  Therapie  an.  Er  unternahm  künstliche 
Fracturen  der  Knochen  bei  Thieren,  gab  ihnen  Phosphor  und 
bemerkte,  dass  unter  dem  Einflüsse  desselben  die  Knochen- 
bildung viel  schneller,  als  es  bei  normalen  Bedingungen  der 
Fall  war,  vor  sich  ging  und  der  Callus  selbst  fester  wurde. 
Wegner's  Arbeit  hat  jedoch  die  Anwendung  des  Phosphors  in 
der  Therapie  der  Rachitis  wenig  befördert.  Bis  Kassowitz's 
Beobachtungen  war  man,  wie  vorher,  in  Betreff  der  Wirkung 
des  Phosphors  misstrauisch  und  verdächtig  gesinnt. 

Kassowitz  war  der  Erste,  der  den  Einfall  hatte,  von 
Wegner's  Resultaten  bei  der  Rachitis  der  Kinder  einen  Ge- 
brauch zu  machen.  Zwar  hatte  bereits  vor  Kassowitz  den- 
selben Gedanken  ein  Dorfarzt  in  Deutschland,  Dr.  Friese'), 
der  bei  drei  Kindern,  die  an  der  englischen  Krankheit  litten, 
als  alle  gewöhnlichen  Mittel  ohne  Erfolg  blieben,  auf  Wegner 's 
Forschungen  sich  stützend,  zu  dem  Eisen  geringe  Mengen  von 
Phosphor  hinzufügte  und  sehr  günstige  Resultate  erreichte. 

Wie  dem  auch  wäre,  gehört  Kassowitz')  die  Ehre,  der 
Erste  zu  sein,  der  durch  wissenschaftliche  Versuche  und  klinische 


1)  Virchow'B  Archiv,  B.  LV,  S.  11. 

2)  Berliner  klinische  Wochenschrifb,  1877,  S.  420. 

3)  Referirt  im  Jahrbnch  für  EinderheUkunde,  Bd.  XXI,  1884,  S.  465. 
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Beobachtungen  die  Bedeutung  des  Phosphors  in  der  Bachiüs 
hervorgehoben  hat. 

Bevor  Eassowitz  den  Kindern  Phosphor  gab,  wieder- 
holte er  Wegner 's  Versuche.  In  allen  Fällen  fand  er  di^ 
selben  Veränderungen,  wie  W  e  g  n  e r,  nämlich  statt  eines  schwam- 
migen Knochens  ein  festeres  Knochengewebe,  in  welchem  die 
grossen  Knochenmarkhohlen  unter  sich  nicht  anasiomosirten, 
von  einander  getrennt  und  bedeutend  verschmälert  waren.  Der 
Vorgang  des  Knochenaufsaugens  —  das  Auflosen  der  Kalksalze 
und  die  starke  Entwicklung  der  Gefasse  im  Knochenmark- 
gewebe —  war  verzögert. 

Diese  mikroskopischen  Veränderungen  fanden  bei  Tier 
jungen  Kaninchen,  denen  er  während  12 — 24 — 32 — 42  Ta^ 
minimale  Dosen  von  Phosphor,  täglich  0,00015  (ly^  dg),  gab, 
statt.  Gab  er  aber  den  Thieren  grössere  Mengen  Ton  Phos- 
phor, je  4  dg  (0,0004),  so  bemerkte  er  an  der  Uebergangsstelle 
des  Knorpels  in  den  Knochen  ein  dichtes  Knochengewebe, 
gleichzeitig  aber  eine  vergrösserte  und  beförderte  Bildung  der 
Knochenmarkhöhlen,  wobei  dieselben  von  rothen  Blutkörperchen 
gefüllt  waren,  auffallend  war  auch  die  erweiterte  Bildung  und 
Entwicklung  der  Blutgefässe. 

Kassowitz  hält  den  Phosphor  für  ein  Mittel,  welches 
nach  seiner  Wirkung  auf  das  Knochensystem  dem  Arsenik  ganz 
nahe  steht.  Wie  der  Phosphor,  so  behauptet  auch  der  Arsenik 
seinen  grossen  Einfluss  auf  die  im  Knorpel  neugebildeten  Blut- 
gefässe. Der  Phosphor  in  kleinen  Dosen  gegeben,  ruft  ebe 
Verengung  und  Verkürzung  der  Gefasse,  besonders  der  jungen, 
d.  h.  solcher,  welche  sich  durch  die  Feinheit  ihrer  Wandungen 
auszeichnen,  hervor,  er  verkürzt  auch  diejenigen  Gapillaren, 
welche  keine  selbständigen  Wandungen  haben,  d.  h.  wo  das 
Blut  zwischen  den  Zellen  des  Grundgewebes  fliesst.  Der  Phos- 
phor wirkt  vielleicht  vorzüglich  auf  diese  Theile,  weil  hier 
das  Protoplasma  der  Zellen  selbst  unmittelbar  gereizt  wird, 
während  für  die  stärker  entwickelten  Gefasse  eines  altera 
Ursprunges  wahrscheinlich  auch  eine  stärkere  Reizung  er- 
forderlich sein  wird. 

Giebt  man  Thieren  Phosphor  in  grossen  Dosen,  so  erreicht 
man  eine  ganz  entgegengesetzte  Wirkung.  In  diesem  Fall 
bemerkt  man  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung,  dass  die 
Markhöhlen  des  Knorpels^  in  Folge  der  Neubildung  und  Er- 
weiterung der  Gefasse,  vergrössert  sind;  der  Aufsaugungsproce^ 
der  Knochen  ist  stärker,  mit  einem  Worte  man  bemerkt  alk 
Erscheinungen  einer  GefässentzQndung  der  Knochen  —  Am 
dieselbe^  welche  in  der  englischen  Krankheit  stattfindet.  Ikr 
Umstand,  dass  minimale  Mengen  von  Phosphor  Verengung  und 
Verkürzung  in  den  Gefässen  des  osteoidalen  Gewebe4s  herrat- 
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rufen,  während  grosse  Dosen  erweiternd  auf  die  Gefasse  wirken, 
spricht  den  physiologischen  Thatsachen  gar  nicht  zuwider; 
bekannt  ist,  dass  dieselben  Reize,  die  bei  der  geringen  Grösse 
des  Reizes  eine  Verkürzung  der  Gefasse  bedingen,  bei  einer 
Vergrosserung  derselben  entgegengesetzte  Erscheinungen  her* 
vorrufen,  d.  h.  eine  Lähmung  der  Gefass Wandungen. 

Diese  experimentellen  Forschungen  und  beobachteten  mikro- 
skopischen Veränderungen  berechtigten  Eassowitz,  folgende 
zwei  Grundsätze  zu  äussern:  1)  Phosphor  in  grossen  Dosen 
bedingt  bei  jungen  wachsenden  Thieren  eine  sehr  bedeutende 
Erweiterung  und  Vermehrung  der  Blutgefässe  in  dem  jungen 
neugebildeten  Knochen,  deren  Folgen  das  Auflösen  und  Auf- 
saugen des  Knochengewebes  sind.  2)  Derselbe  aber  in  kleinen 
Dosen  beschränkt  unter  denselben  Umständen  den  normalen 
Vorgang  des  Knochenaufsaugens,  vermindert  die  Zahl  der 
Markhöhlen  und  verschmälert  ihren  Raum.  Diese  Ergebnisse 
brachten  Kassowitz  zu  der  theoretischen  Ueberzeugung,  dass 
Phosphor  in  minimalen  Dosen  auf  das  Wesen  der  Rachitis 
gunstig  wirken  müsse.  Schon  im  Jahre  1879  fing  Kassowitz 
bei  Craniotabes  der  Kinder  Phosphor  anzuwenden  an  und  die 
erreichten  guten  Resultate  demonstrirte  er  Politzer,  Eisen- 
schitz,  Frühwald  und  vielen  Andern,  die  seine  Beobachtungen 
bestätigen.  Seitdem  fing  er  überhaupt  alle  Fälle  der  englischen 
Krankheit  mit  Phosphor  zu  behandeln  an,  deshalb  beärug  die 
Zahl  der  mit  Phosphor  behandelten  Kranken  zur  Zeit  des  Ver- 
öffentlichens  seiner  Beobachtungen  im  Jahre  1883  bereits  bis 
Ö60,  von  denen  348  1  oder  2,  138  3  und  74  4  bis  8  Jahre 
alt  waren.  Die  Kinder  bekamen  Phosphor  mindestens  einen 
Monat  lang,  grösstentheils  aber  im  Laufe  mehrerer  Monate  und 
standen  während  der  ganzen  Zeit  der  Behandlung  unter 
der  sorgfältigsten  Aufsicht.  Anfangs  erhielten  die  Kinder, 
deren  Schwere  5000  g  betrug,  je  0,0005,  und  deren  Schwere 
10000  g  war,  0,001  Phosphor  täglich;  zuletzt  aber  ver- 
änderte Kassowitz  diese  Methode  und  behandelte  alle  rachi- 
tischen Kinder  ohne  unterschied  mit  einer  und  derselben  täg- 
lichen Menge,  nämlich  0,0005,  d.  h.  V,  mg  (Phosphor  0,01, 
süsses  Mandel-  oder  Olivenöl  10,0,  Pulver  des  arabischen  Gummi 
und  gewöhnlicher  Syrup  je  5,0  und  destillirtes  Wasser  80,0, 
täglich  ein  Theelöffelchen).  Solche  Dosen  ergaben  sich  als 
völlig  genügende  und  er  benutzt  sie  bis  jetzt.  Er  wendet  auch 
Phosphor  im  Leberthran  an  (0,01  Phosphor  in  100,0  Leberthran). 
Um  den  Geschmack  zu  verbessern  und  den  Geruch  zu  maskiren, 
kann  man  Zucker  und  Aether  fragarum  hinzufügen.  Man 
kann  sich  auch  des  sogenannten  Linctus  gummosus  phospho- 
ratus  bedienen  (30,0  Mandelöl,  Pulver  des  Gummi  arabicum 
und  Zuckers  je  15,0  und  destillirtes  Wasser  40,0,  1—2  Thee- 
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löffelcben  taglich);  so  gebraucht  fallt  der  Phosphor  langer  nkkt 
aus-,  fügt  man  zu  diesem  noch  Aether  fragarum,  so  bekommt 
man  auch  eine  sehr  schmackhafte  Arznei  Aus  einer  sehr 
grossen  Anzahl  klinischer  Beobachtungen  kam  Kassowiti 
zum  Schlüsse^  dass  Phosphor  einen  sehr  bedeutenden  Einflosä 
auf  die  Schädelrachitis  ausübt,  wobei  seine  Wirkung  sehr  leicht 
und  sicher  durch  öftere  Messungen  der  Fontanelle  controliit 
werden  kann.  In  solchen  Fällen  bedingt  Phosphor  das  Ver- 
dichten der  vorhandenen,  aber  abnormen,  mit  Kalksalzen  nn> 
genügend  versehenen  Schädelknochen;  er  befordert  eben&lk, 
Dank  dem  Begress  und  der  Verschmälerung  der  erweiterten 
Blutgefässe,  das  regelmässige  Verknöchern  und  Zunehmen  der 
Enochenmasse  an  den  Enden  der  Fontanelle.  Diese  schnelle 
Verbesserung  ist  besonders  bei  den  älteren  Kindern,  bei  denen 
die  englische  Krankheit  lange  fortdauerte,  auffallend;  diese 
Thatsache  kann  für  keine  einfache  Zufälligkeit  gelten,  da  der- 
selben die  Controlbeobachtungen  der  Kinder  desselben  Alters, 
welche  mit  anderen  Mitteln  behandelt  waren,  widersprech^L 
Eine  völlige  Besserung  sogar  bei  der  schweren  Rachitis  ä& 
Schädelknochen  tritt  nicht  selten  nach  einem  zweimonatliche 
Behandeln  mit  Phosphor,  ja  oft  viel  früher,  ein. 

Die  Kehlkrämpfe,  der  öftere  Begleiter  der  Schädelraehitis, 
vergehen  nicht  selten  noch  vor  der  völligen  Verhärtung  der 
Schädelknochen  und  können  von  Neuem  zurückkehren,  sobald 
die  Phosphorkur  unterbrochen  wird.  Nicht  nnr  die  Kehl- 
krämpfe,  sondern  auch  die  andern  Nervenerscheinungen,  wie: 
bedeutende  Unruhe,  reflexive  erhöhte  Empfindlichkeit,  abnorme 
psychische  Erregung,  Krämpfe  und  sogar  Kopfschweisse  ver- 
schwinden durch  den  Einfluss  der  Phosphorkur.  Alle  diese 
Nervenzufölle  sind  wahrscheinlich  mit  der  Hypeiumie  der 
Schädelknochen,  der  äussern  und  innem  Schädelhäutchen,  des 
Uehims  und  der  Gehirnrinde  verbunden,  und  da  Phosphor  auf 
das  Gefässsystem  der  E^nochen  unmittelbar  wirkt,  so  übt  er 
eben  darum  auch  auf  die  angrenzenden  Gefasse  einen  Einfloß 
aus,  in  Folge  dessen  die  Nervenzufalle,  die  den  Rachitismus  be- 
gleiten, verschwinden.  Schwerer  Zahndurchbruch  in  der  Rachitis 
wird  durch  die  Phosphorkur  befördert,  welche,  obwohl  sie  dabei 
nicht  schnell  wirkt,  nach  einigen  Wochen,  oder  Monaten,  doeh 
zu  einem  schnellern  Zahndurchbruch  fuhrt. 

Der  Einfluss  des  Phosphors  auf  die  rachitischen  Verände- 
rungen des  Brustkastens  äussert  sich  dadurch,  dass  die  Ver- 
tiefung der  Brust  sich  bald  ausfüllt  und  ihre  Form,  Dank  des 
tiefem  und  regelmässigem  Athmungsbewegungen,  regelmässiger 
wird.  Die  Verbesserung  der  Athmung  und  das  Abnehmen  der 
Empfindlichkeit  des  Bindeapparates  vermindern  die .  Neigung 
der  rachitischen  Kinder  zu  bronchialen  Katarrhen;  ja  bisweilen 
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werden  chronische  Lungeninfiltrate  aufgesogen.  Eben  dasselbe 
bemerkt  man  in  Betreff  der  Wirbelsäule:  auch  hier  spielt  die 
Beseitigung  der  Empfindlichkeit  des  Bindeapparates  eine  be- 
deutende Bolle.  Die  Veränderungen  der  Wirbelsäule  im  An- 
fange der  Rachitis  vermochten  noch  nicht  stationär  zu  werden, 
die  Knochen,  wie  die  Knorpel  sind  nachgiebig,  leicht  hinein- 
zudrücken, der  Bindeapparat  ist  hjperämisch,  erweicht,  ent- 
zündlich verändert.  Alle  diese  Anomalien  weichen  dem  Phos- 
phor. Derselbe  wirkt  ohne  Zweifel  auch  auf  die  von  der 
Rachitis  abhängende  Schwachheit  der  Extremitäten  und  über- 
haupt auf  das  allgemeine  Befinden  des  Kindes.  Das  Gehen 
wird  schnell  hergestellt^  wenn  nur  der  Gebrauch  von  Phosphor 
nicht  frühzeitig  aufgehoben  wird;  die  Wirkung  tritt  in  der 
Regel  im  Verlauf  von  1 — 10  Monaten  ein. 

Das  Gewicht  des  Kindes  nimmt  zu.  Kassowitz  sieht  in 
der  Wirkung  des  Phosphors  auf  den  Ernährungsprocess  eine 
der  des  Arseniks  ähnliche.  Nicht  wenig  tragen  zum  Befördern 
der  allgemeinen  Ernährung  die  Beseitigung  der  schmerzlichen 
Empfindungen,  das  Verbessern  der  Respiration,  das  Wieder- 
kehren des  Gehens  u.  s.  w.  bei. 

Einige  (Buchard)  bemerkten,  dass  diejenigen  Kinder,  die 
Phosphor  gebrauchen,  sich  gegen  ansteckende  Krankheiten 
refractär  erhalten,  aber  Kassowitz  bestätigt  das  nicht,  denn 
er  beobachtete  im  Lauf  der  Phosphorkur  echte  und  Wind- 
pocken, Masern,  Mumps,  Tuberculosis  der  Gehirnhäute  und 
viele  andere. 

Zuletzt  erklärt  Kassowitz,  dass  die  Behandlung  der 
Rachitis  mit  Phosphor  in  Wien  populär  geworden  ist;  die  Zahl 
der  rachitischen  Kinder,  die  in  die  Kliniken  und  Krankenhäuser 
hergebracht  werden,  nahm  seit  dem  Einführen  der  Phosphorkur 
bedeutend  zu.  Kassowitz  ist  überzeugt,  dass  leichte  Fälle  der 
Rachitis  auch  ohne  Phosphor,  bei  einem  gewohnlichen  Mittel, 
vergehen  können,  in  den  schweren  Fällen  aber  bringt  Phosphor 
mehr  Nutzen  als  alle  andern  bis  jetzt  bekannten  Mittel. 

Die  Angaben  solch  eines  erfahrenen  und  bereits  längst 
bekannten  Pädiaters,  wie  Kassowitz,  konnten  nicht  umhin 
die  Aufmerksamkeit  aller  Fachmänner  der  Kinderkrankheiten 
auf  sich  zu  wenden.  In  der  That,  überall  werden  jetzt  ex- 
perimentelle Untersuchungen  und  klinische  Beobachtungen  über 
die  Wirkung  des  Phosphors  auf  die  Rachitis  gemacht;  man  sucht 
diese  Frage  sowohl  von  der  theoretischen,  wie  der  klinischen 
Seite  zu  erläutern.  Die  Einen  kommen  zum  Schlüsse,  dass 
Phosphor  für  ein  durchaus  specifisches  Mittel  gegen  die  Rachitis 
gelten  kann,  die  Andern,  dass  seine  Anwendung  unzweckmässig 
und  unnützlich  ist,  und  dass  er  bisweilen,  statt  Nutzen,  sogar 
Schaden  bringen  kann. 
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Als  eifriger  Gegner  der  Phosphorkur  trat  zuerst  Hrynt- 
schak^)  in  einem  Referate,  das  vor  der  Gesellschaft  der  Aente 
in  Wien  den  10.  April  1885  vorgetragen  war,  hervor.    Sek« 
Beobachtungen  hat  er  in  der  Poliklinik  des  Prof.  Monti  Tor- 
züglich  auf  solche  Fälle  der  Kachitis,  die  durch  Kehlkrampf^ 
complicirt  waren^  beschränkt,  da  nach   Kassowitz's  Angabe 
der  Phosphor  besonders  schnell  und  günstig  auf  das  Verschwinden 
dieses  unangenehmen  und  gefährlichen  Symptoms  wirkt  An- 
fangs hat  man  offenbar  gute  Resultate  erreicht,  denn  in  einen: 
Falle  verschwanden  die  Zufälle  schnell,  und  in  einem  andero 
hat  die  Mutter  des  Kindes  versichert,  dass  dasselbe  die  Arznei 
gut  verträgt,  sich  dem  Anschein  nach  erholt,  seitdem  aber  hat 
in  vielen  Fällen  der  Phosphor  nicht  den  mindesten  Einflosi 
ausgeübt.     Hryntschak    erklärt,    wenn    Phosphor   ein  so 
mächtiges  Mittel  ist,  dass  er  nicht  nur  die  englische  Krankheit 
verbessert,  sondern  sogar  dieselbe  heilt,  so  mnss  bei  seineio 
Gebrauch  hervortreten:  a)  das  Befördern  des  allgemeinen  Be- 
findens und  der  Ernährung  und  folglich  auch  das  Zunehmen  ^ 
Gewichts;  b)  da  bei  dem  normalen  Wüchse  der  Kinder  ebe 
gewisse  Beziehung   zwischen  dem  Umfange  des   Kopfes,  der 
Brust  und  der  Länge  des  Körpers  besteht,  so  mössen  alle  diese 
Dimensionen  sich  der  Norm  nähern;  c)  da  die  Rachitis  in  des 
meisten  Fällen  einen  cyklischen  Lauf  hat  (in  dem  ersten  halbeL 
Jahre  Zufölle   von  Seiten   des  Kopfes,   in    dem    zweiten  der 
Brust;  hernach  werden  die  Extremitäten  betroffen  und  es  ent- 
wickeln sich  die  übrigen  Erscheinungen),  so  ist  zu  beweisem 
dass    die   letzteren    bei  der  Phosphorkur   schneller    vergehen. 
Hryntschak  untersuchte  53  Fälle  von  schwerer  und  mittlerer 
Rachitis;  er  begründet  aber  seine  Urtheile  nur  auf  24,  weil 
in  den  übrigen  das  Behandeln  schnell  aufgegeben  war.    Alle 
Kranke   waren  im  Verlauf  von  vielen  Monaten   genau  beob- 
achtet; alle  acht  Tage  bestimmte  er  den  Umfang  des  Kopfe» 
und  der  Brust,  die  Dimensionen  der  Fontanelle  und  die  Schwer^-. 
Neben   dem  Phosphor  wurden  gleichzeitig  eine   entsprechende 
Diät  und  Salzbäder  empfohlen.   In  5  Fällen  war  ein  Verbeten 
der  Krankheit  erreicht;  in  10  Fällen  keine;   die  Kehlkrämpft 
dauerten  fort;  die  grosse  Fontanelle  und  die  Suturen  äussertai 
nur  eine  geringe  Neigung  zum  Verwachsen,  der  Zahndurchbmcii 
fand  nicht  statt,  nahm  entweder  wenig  oder  gar  nicht  cn;  m 
7  Fällen  folgte  eine  deutliche  Verschlimmerung  und  in  2  Falles 
der  Tod  in  Folge  der  Kehlkrämpfe.   Daraus  schliesst  Hrjnt- 
schak,  dass  Phosphor  auf  den  rachitischen  Process  bei  wdten: 
nicht  so  günstig  wirkt,  wie  es  Kassowitz  meinte.     Hrynt- 
schak  wundert   sich   sogar,   wie  Kassowitz,   trotz  der  b^ 

1)  Wiener  mediciniBche  Prease  1885,  Nr.  16. 
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deutenden  Zahl  der  von  ihm  behandelten  Kinder,  immer  eine 
Verbesserung  und  niemals  ein  Verschlimmern  des  Processes 
beobachtete.  Ferner  wirft  Hryntschak  Eassowitz  das  Ver- 
nachlässigen anderer  wichtiger  Umstände  vor,  die,  abgesehen 
vom  Phosphor,  auf  den  Lauf  der  Krankheit  günstig  wirken 
möchten.  So  berücksichtigte  Kasso  witz  nicht,  dass  die  Rachitis 
in  % — Vi  ^^^  Fälle  von  selbst,  ohne  jeden  therapeutischen 
Eingriff  vergeht;  indessen  blieb  das  statistisch  unbewiesen, 
dass  bei  dem  Anwenden  des  Phosphors  die  Rachitis  schneller 
verschwindet.  Hryntschak  meint^  dass  die  Krankheit  leichter 
im  Sommer  und  Herbste,  in  Folge  der  während  dieser  Jahres- 
zeiten günstigeren  hygienischen  Bedingungen,  vergehe;  die 
Fälle,  welche  Kassowitz  mittheilte,  wurden  vorzüglich  von 
April  bis  October  beobachtet.  Endlich  vermochte  auch  der 
Leberthran,  in  welchem  der  Phosphor  aufgelöst  war,  einen  guten 
Eiufluss  zu  üben.  Also  schliesst  Hryntschak,  dass  die 
klinischen  Beobachtungen  den  Gebrauch  des  Phosphors  in  der 
englischen  Krankheit  nicht  berechtigen. 

Gründlichere  Einwendungen  wurden  von  Prof.  Monti^) 
gemacht,  der  vom  Anfange  seiner  klinischen  Beobachtungen 
niemals  eine  erfolgreiche  Wirkung  des  Phosphors  sah.  Da  er 
glaubte,  dass  die  Ursache  des  Misslingens  in  irgend  einem 
Irrthume  der  Beobachtungen  liege,  in  der  unregelmässigen 
Verabfolgung  der  Arzneien  aus  der  Apotheke  oder  in  dem 
ungenauen  Gebrauche  des  Heilmittels,  so  lud  er  in  seine  Klinik 
zu  gleichzeitigen  Beobachtungen  Kassowitz,  Widerhofer, 
Hertz,  Fürth,  Escherich  u.  A.  ein.  Alle,  ausser  Kasso- 
witz und  Widerhofer,  welche  den  Ruf  nicht  annahmen, 
kamen  zum  Schlüsse,  dass  die  Beobachtungen  regelmässig  ge- 
macht wurden,  und  Monti  behauptet,  dass  die  Ursache  der 
Widersprüche  sowohl  in  der  Beobachtungsweise,  wie  auch  in  der 
Ausdeutungsart  der  erreichten  Thatsachen  zu  sehen  ist.  Von 
der  völlig  wahren  Grundlage  ausgehend,  dass  die  Rachitis  von 
einer  Anomalie  des  Wuchses  und  der  Ernährung  begleitet 
wird,  fordert  Monti,  dass,  ehe  eine  Meinung  über  die  Wirkung 
des  Mittels  auszusprechen  sei,  man  alle  Erscheinungen,  welche 
auf  einen  regelmässigen  Lauf  des  Wuchses  und  der  Ernährung 
hinweisen,  nämlich:  das  Gewicht  des  Kindes,  die  Messung  des 
Kopfes,  der  Brust  und  Körperlänge,  berücksichtige;  dann  wird 
es  leichter  sein,  sich  zu  überzeugen,  ob  die  eintretenden  Ver- 
änderungen die  Folgen  der  Norm  seien  oder  nicht.  Kasso  witz's 
Meinung  über  die  günstige  Wirkung  des  Phosphors  auf  die 
Schädelrachitis  erklärt  Monti  durch  den  Umstand,  dass  die 
üraniotabes  sehr  schnell  vergeht,  die  membranosen  Theile 

1)  Wiener  medicinische  PreBse  1886,  Nr.  17. 
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des  Kopfes  erreichen  in  kurzer  Zeit  eine  fast  normale  Harte. 
Monti    weist   auf  die    längst  bekannte  Thatsaehe  bin,  d&^ 
Graniotabes   bei   einer   durchaus    diätetischen    Behandloog  in 
3 — 4  Monaten  verschwinden  kann,  wenn  nur  der  Umfang  des 
Kopfes  und  der  Brust,  die  Länge  des  Körpers  und  die  Schwere 
des  Kindes  nicht  allzu  sehr  von  den  physiologischen  Gross» 
abweichen.   In  denjenigen  Fällen  aber,  in  welchen  der  Umfaog 
des  Kopfes  vergrossert,  das  Gewicht  des  Körpers   verkleinert 
sind  und  die  Rachitis  von  noch  anderen  Störungen  b^leitet 
wird,  dauert  die  Graniotabes  lange  und  giebt  nicht  schnell  dem 
Behandeln  nach.   In  Kassowitz's  Beobachtungen  werden  die 
Messungen    und  Wägungen   der  Kinder  nicht  berücksichtigt, 
es   wird    auch   von   den   begleitenden  Leiden  nichts   erwähnt: 
wenn  auch  unter  dem  Einflüsse  des  Phosphors  die  Symptom? 
der   Schädelrachitis    abnahmen ,    so    kann   das    Vergehen  der 
Graniotabes  für  keine  Genesung  der  Krankheit  gelten,  falls  die 
übrigen  Zufälle    der  englischen  Ejrankheit  fortdauerten.     I^e 
Graniotabes  kann  verschwinden,  während  der  umfang  des  Kopfn 
und  die  Fontanellen  zu-  und  der  Haarwuchs  abnehmen  köniie. 
um  positiv  die  günstige  Wirkung  des  Phosphors  auf  die 
Schädelrachitis  zu  beweisen,  muss  man  den  Zustand  der  Foc- 
tanellen  und  den  Umfang  der  Brust  beachten;  um  über  die- 
selben aber  ein   wahres  Urtheil  zu  haben,  sind  genaue  Mes- 
sungen  nöthig.     Monti   sah    nur   in   sehr   wenig   Fällen  ein 
Abnehmen   der  Fontanellen   unter   dem   Einflüsse    des   Phos- 
phors und  Letzteres  auch  nur  bei  solchen  Kindern,   bei  denen 
der  Umfang  des  Kopfes  und  die  Schwere  des  Körpers  normil 
war  oder  nur  wenig  von  der  Norm  abwich.     Wäre  Phosphor 
wirklich   im    Stande,   die    sichere   und   vortreffliche   Wirkung, 
welche  man  ihm  zuschreibt,  zu  leisten,  so  müsste  sein  Ein- 
fluss   sich   in  allen  Fällen  kundgeben.     Unter  anderen    tiieiit 
Monti   einen   Fall    mit,   der   nach    seiner  Meinung    von  ent- 
scheidendem Werth   ist:    Bei   einem   normalen   Umfange   des 
Kopfes   nahm    die    Grösse   der   Fontanellen   unter    dem   Ein- 
flüsse  von  Phosphor   ab,   zur   selben   Zeit  aber   entwickelten 
sich    Symptome    der    Brustrachitis    mit    einer   raschen    Ver- 
kleinerung des  Umfanges  der  Brust,   einem  Aufschwellen  drr 
Epiphysen  und  Yerkrümmimg  der  Bippen.     Monti  fragt,  ob 
man  eine  specifische  Wirkung  des  Phosphors  auf  einen  Thei; 
des  Skeletts   zugeben  kann,    während   in  einem    anderen   di« 
Krankheit  unaufhörlich  fortschreitet.    Er  meint,  dass  von  einer 
specifischen  Wirkung   des  Phosphors    auf  die   Schädelrachiti> 
ebenso    wenig,   wie   z.  B.  von    einem   Verbessern    der    Pneu- 
monie  nach    dem  Verschwinden   des  Hustens,   Befördern   der 
Respiration  oder  anderer  subjectiver  Symptome  ohne   Auscu.* 
tation  die  Rede  sein  kann. 
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Glänzende  Resultate  erreichte  Eassowitz  beim  Anwenden 
des  Phosphors  in  Betreff  des  Larjngospasmus;  derselbe  ver- 
ging so  schnell  in  etlichen  Wochen,  bisweilen  auch  in  einigen 
Tagen,  dass  es  unmöglich  ist,  darin  eine  blosse  Zufölligkeit 
zu  sehen.  Aber,  erwidert  Monti,  die  Beobachtungen  der 
Craniotabes  zeigen,  dass  nicht  selten  bei  einer  deutlichen 
Rachitis  der  Schädelknochen  sogar  geringe  Ursachen,  z.  B. 
Störungen  der  Verdauung  oder  Koliken,  Kehlkrämpfe  hervor- 
rufen können,  jedoch  vergehen  dieselben  nach  dem  Beseitigen 
der  äusseren  Reizungen,  dem  Verbessern  der  Verdauung;  be- 
sonders auffallend  ist  es  bei  den  Kindern,  die  künstlich  auf- 
gezogen werden,  wenn  man  ihnen  die  Brust  der  Mutter  oder 
eiuer  Amme  giebt;  doch  wird  Niemand  behaupten,  dass  Frauen- 
milch ein  Specificum  gegen  Kehlkrämpfe  sei.  Finden  einmal 
ausgedehnte  Erscheinungen  der  Rachitis  mit  Unregelmässigkeiten 
in  der  Gewichtszunahme  und  dem  Wachsen  des  Kindes  statt, 
so  werden  sich  die  Kehlkrämpfe  so  lange  wiederholen,  bis  das 
allgemeine  Befinden  des  Kindes  sich  verbessert  hat,  bis  dahin 
aber  wird  Phosphor  ebenso  wenig,  wie  alle  anderen  Arzneien 
nutzlich  sein. 

Kassowitz  preist  den  Einfluss  des  Phosphors  auf  den 
Zahndurchbruch:  oft  beobachtete  er  in  einer  relativ  kurzen 
Zeit  einen  raschen  Durchbruch.  Dagegen  behauptet  Monti, 
dass  es  ihm  sogar  nach  einer  mehrmonatlichen  Anwendung 
des  Phosphors  niemals  gelang,  ähnliche  Resultate  zu  beob- 
achten; die  Wirkung  des  Phosphors  auf  den  Zahndurchbruch 
ist  nicht  immer  eine  positive.  Der  spätere  Durchbruch  ist 
von  den  rachitischen  Veränderungen  der  Kiefer  abhängig;  die 
Zähne  können  durchbrechen^  aber  die  rachitischen  Verände- 
rungen der  Brust  und  Extremitäten  entwickeln  sich  weiter,  es 
liegt  klar,  dass  in  den  verschiedenen  Körpertheilen  die  Her- 
stellung in  verschiedener  Zeit  eintreten  kann. 

Nicht  weniger  skeptisch  bezieht  Monti  auch  die  Wirkung 
des  Phosphors  auf  die  Rachitis  des  Brustkastens:  er  glaubt 
nicht,  dass  Phosphor  auf  ein  stark  entwickeltes  Pectus 
carinatum  mit  vielen  Anbrüchen  der  Rippen  Einfluss  habe, 
dass  in  kurzer  Zeit  die  Dimensionen  der  Brust  normal  werden. 
Bei  geringen  Veränderungen  des  Brustkastens,  wenn  zur  selben 
Zeit  die  Bedingungen  der  Ernährung  normal  bleiben,  ist  nach 
Monti's  Meinung  die  Genesung  ebenso  möglich  bei  Phqs- 
phor,  wie  auch  ohne  jede  Behandlui^.  Wo  es  aber  bedeu- 
tende Unregelmässigkeiten  im  Wachsen  und  der  Ernährung, 
Anbrüche  der  Rippen^  Verkrümmung  der  Wirbel  giebt,  kann 
zwar  auch  eine  Verbesserung  eintreten,  aber  das  Pectus  cari- 
natnm  verbleibt  das  ganze  Leben  hindurch. 

Kassowitz  beobachtete  positive  Resultate  des  Phosphors 
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auch  auf  die  Extremitäten,  die  Kinder  wurden  schnell  be- 
weglich, fingen  zu  kriechen  und  zu  gehen  an.  Dagegen  k- 
merkte  Monti  in  allen  Fällen^  wo  die  Rachitis  sdbarf  aus- 
gesprochen war,  wo  es  eine  bedeutende  Muskelatrophie  gab, 
keinen  günstigen  Einfluss  des  Phosphors:  ganze  Monate  yer- 
brauchten  die  Kinder  Phosphor  und  konnten  doch  weder  steheo 
noch  gehen.  Bei  normalem  Wuchs  und  Ernährung  versuchte]] 
die  Kinder,  trotz  der  fortwährenden  Entwicklung  der  Bachiti?, 
zu  stehen  und  zu  gehen;  einige  gingen  sogar  und  dessen  un- 
geachtet  verbogen  sich  bei  ihnen  die  Extremitäten,  was  aueh 
bei  den  anderen  Heilmitteln  der  Fall  ist. 

Monti  verwirft  auch  den  Einfiuss  des  Phosphors  auf  die 
Beförderung  der  Ernährung  und  behauptet  ausserdem,  dasi 
es  unmöglich  sei,  ohne  Wägungen  darüber  zu  urtheilen. 

Die  günstige  Wirkung  der  minimalen  Dosen  des  Phos- 
phors auf  die  Rachitis  verwerfend,  behält  sich  Monti  doch 
vor,  dass  andrerseits  seine  klinischen  Beobachtungen  ihn  nicht 
berechtigen,  zu  behaupten,  dass  Phosphor  in  den  erwalinteii 
Dosen  Schaden  verursachen  könne;  er  sah  niemals  solch« 
schädliche  Erscheinungen,  die  man  in  Verbindung  mit  dem 
Phosphor  stellen  konnte. 

Einige  andere  Pädiater  halten  den  Phosphor  nicht  für 
ein  specifisches,  sondern  für  ein  blosses  nützliches  Mittel 
in  der  Rachitis.  So  erreichte  Weiss^)  in  acht  mit  Phos- 
phor behandelten  Fällen  nur  in  einem  Heilung.  Lorey^) 
hatte  von  25  Fällen  nur  in  7  Erfolg,  in  den  übrigen  dag^eo 
bemerkte  er  keinen  Nutzen ,  jedoch  hält  er  Phosphor  für  ein 
gutes  Mittel.  Schwechten,  Assistent  an  der  Poliklinik  des 
Professor  Henoch  zu  Berlin,  verabreichte  Phosphor  in  41 
Fällen,  wie  Eassowitz,  je  H  mg  täglich;  in  4  Fallen  er- 
reichte er  Genesung,  in  12  Besserung,  in  9  geringe  Besseniog. 
in  den  übrigen  16  verschlimmerte  sich  die  Krankheit  Also  er- 
reichte Schwechten  mehr  oder  weniger  günstige  Resultate  nur  ii 
25  Fällen,  deshalb  hält  er  den  Phosphor  für  kein  specifisches 
Mittel  in  der  Rachitis;  ausserdem  wurde  die  Besserung  weder 
durch  die  Dauer  des  Gebrauches,  noch  durch  die  Menge  des 
aufgenommenen  Phosphors  bedingt. 

Baginsky')  behandelte  während  10  Monate  72  Kranke 
mit  Phosphor;  zu  den  Ergebnissen  benutzte  er  nur  28  Falle. 
von  denen  bei  8  eine  geringe  Besserung  erreicht  wurde,  bei 
16  war  dieselbe  nicht  zu  sehen,  bei  4  aber  folgte  sogar 
eine  Verschlimmerung  in  Folge  der  Dyspepsie^  des  Erbrecbes> 

1)  Prager  medicinische  Wochenschrift  1884.   Nr.  23. 

2)  Verhandlungen  der  GeselUchaft  fär  Kinderheilkunde  in  Magti* 
bnrg  1886. 

3)  Berliner  klinische  Wochenschrift  1885.     Nr.  3. 
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und  der  Diarrhoe,  deshalb  meint  Baginsky,  dass  Phosphor 
vor  den  anderen  Heilmethoden  keinen  Vorzug  habe^  auf  den 
rachitischen  Process  gar  nicht  wirke;  wenn  man  auch  in  ein- 
zelnen Fällen  einen  günstigen  Einfluss  bemerkt,  so  beruht 
derselbe  auf  der  Wirkung  des  Phosphors  auf  das  Nerven- 
system. 

Aber  neben  den  Pädiatern^  welche  den  Werth  des  Phos- 
phors verwerfen,  wurden  die  Meinungen  Anderer  nicht  weniger 
bekannter  und  umsichtiger  Pädiater  immer  lauter  und  lauter, 
welche  behaupten,  dass  man  den  Phosphor  ohne  Schaden  in 
kleinen  Dosen  Kindern  sehr  lange  geben  kann,  dass  derselbe 
besser  als  alle  anderen  Mittel  die  Krankheitsfälle  lindert  und 
vor  allen  anderen  die  Krankheit  selbst  heilt. 

So  verordnete  Hagenbach*)  Phosphor  in  20  Fällen 
einer  scharf  ausgesprochenen  Graniotabes  von  je  0,0005  bis 
0,002  (g  Vi2o — V30)  täglich  und  erreichte  immer  einen  schnellen 
und  völligen  Erfolg.  Nach  seinen  Beobachtungen  befordert 
Phosphor  sehr  schnell  das  Verknöchern,  die  Nähte  und  Fon- 
tanellen verwachsen  rasch,  der  Scheitel,  die  Stirn  und  der 
Nacken  verhärten,  die  Kehlkrämpfe  nehmen  ab.  Bohn^)  be- 
stätigt auch  die  günstige  Wirkung  des  Phosphors,  braucht 
aber  denselben  nur  bei  einer  völlig  normalen  Verdauung.  Un- 
ruh^), sich  auf  400  Fälle  stützend,  spricht  sich  über  ein  sehr 
rasches  Verschwinden  der  Rachitiszufälle  unter  dem  Einflüsse 
des  Phosphors,  unter  Anderm  auch  der  Kehlkrämpfe  aus.  Laut 
seiner  Meinung  sei  Phosphor  ein  sehr  schätzbares  Mittel  in 
der  Rachitis  und  wirke  besser  als  alle  anderen  bekannten 
Arzneien,  wie  guter  starker  Wein,  Leberthran  etc.  Förster*) 
sagt,  dass  die  rasche  Verbesserung  der  Rachitis  und  Granio- 
tabes bei  einer  Behandlung  mit  Phosphor  so  auffallend  ist, 
dass  es  unmöglich  ist,  dieselbe  für  eine  Zufälligkeit  anzusehen. 
Heubner  und  Wagner*),  Biedert^)  und  mehrere  Andere 
sind  sehr  zufrieden  mit  den  Resultaten  der  Phosphorkur.  Solt- 
inann')  hat  bei  70  rachitischen  Kindern,  welche  ihre  Mütter 
der  Genauigkeit  wegen  täglich  in  das  Krankenhaus  brachten, 
wo  man  ihnen  den  Phosphor  gab,  constatirt,  dass  sich  alle 
schnell  erholten  und  an  Gewicht  zunahmen,  die  Zufälle  ver- 


1)  Correspondenzblatt  für  Schweizer  Aerzte  Bd.  XIV.    1884. 

2)  Yerhandlmigen  der  GeselUchaft  für  Kinderheilkunde  in  Magde- 
burg U85. 

3)  Ibidem. 

4)  Wiener  medicinische  Presse  1885. 

6)  Deutsche  Medicinal- Zeitung  1884.   Nr.  89. 

6)  Verhandlangen  der  Gesellschaft  für  Kinderheilkunde   in  Magde- 
bürg  1886. 

7)  Breslauer  arztliche  Zeitschrift  1884.    Nr.  9. 
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schwanden  bisweilen  schon  nach  Verlauf  von  10  Tagen;  de5- 
halb  meint  Soltmann,  dass  die  Wirkung  des  Phosphors  in  der 
Rachitis  sich  nicht  nur  auf  den  günstigen  Einfluz»  auf  da^ 
Knochengewebe  beschränke ,  sondern  sich  auch  auf  alle  (je- 
webe  und  Säfte  des  Organismus  ausdehne,  obwohl  die  An 
und  Weise  seiner  Wirkung,  trotz  der  schönen  üntersuchüDg« 
von  Binz,  Bauer  und  Anderen,  bei  weitem  nicht  erläutert 
ist.  Hüttenbrenner^)  sagt,  dass  viele  Fälle  der  Racliitls 
bei  einer  Phosphorkur  völlig  und  dabei  in  allen  Stadien  und 
Altersclassen  heilen. 

In  der  russischen  medicinischen  Presse  giebt  es  auch 
nicht  wenig  Andeutungen  für  und  gegen  die  Behandlung  der 
Rachitis  mit  Phosphor.  So  erläutert  E.  A.  Rauchfuss^i, 
dass  Phosphor  sehr  gut  auf  das  allgemeine  Befinden  des  Kindes 
wirkt,  die  Nerven-  und  psychischen  Erscheinungen  und  di« 
Bewein gsfähigkeit  befordert.  Privatdocent  J.  W.Troitxky") 
hält  Phosphor  für  zweckmässig  in  allen  sich  auf  dem  Bodeu 
der  Rachitis  entwickelnden  Nervenzufällen.  Schultz^),  auf  25 
Fälle  sich  berufend,  entscheidet,  dass  Phosphor  in  der  Rachitis 
gut  wirkt,  ja,  was  sehr  wichtig  ist,  bisweilen  auch  auf  dfn 
Darmcanal  einen  günstigen  Einfluss  ausübt^  wenn  früher  eine 
Neigung  zur  Verstopfung  stattfand.  Gegen  Phosphor  erklärt 
sich  A.  A.  Eissel^),  der  durch  sorgfaltige  mikroakopiscbe 
Untersuchungen  bei  den  pathologisch- anatomischen  Yeraiidf 
rungen  der  Thiere  zu  folgenden  Ergebnissen  kommt: 

!•  Phosphor  ist  viel  giftiger,  als  man  in  der  Regel  glaubt; 
2.  es  giebt  keine  solche  Menge  von  Phosphor,  die  einen  gün 
stigen  Einfluss  auf  den  wachsenden  Knochen  ausübe;  3.  dit 
geringen  Störungen  der  Verdauung,  welche  bei  dem  Gebraud 
von  kleinen  Dosen  Phosphor  entstehen,  können  von  mhi- 
vollen  Folgen  sein;  4)  es  giebt  keinen  Grund  für  den  Ge- 
brauch des  Phosphors  in  den  Knochenkrankheiten. 

In  den  Meinungen  aller  Gegner  des  Phosphors  kann  mas 
nicht  umhin,  eine  gewisse  unerklärliche  Eilfertigkeit  zu  k- 
merken  und  zum  Theil  ein  Nichtwollen,  sich  mit  grosserer 
Kaltblütigkeit  und  Unparteilichkeit  von  dem  Nutzen  oder  Schaden 
dieses  Mittels  durch  ein  grösseres  und  beweisenderes  Mateml 

1)  Hüttenbrenner,  Lehrbach  der  Kinderheilkunde.  Wien  i^~, 
S.  777. 

2)  Verhandlungen  der  Gesellschaft  für  Kinderheilkonde  in  Maigik- 
bürg  1886. 

3)  Vorleaungen  der  Einderkrankheiten.   Kiew  18S7.    S.  16L 

4)  Bericht  des  Kinderkrankenhauses  der  heil.  Olga  in  Moskaa  l5e' 
S.  231. 

6)  Zur  Frage  über  die  pathologisch -anatomischen  YeräDderoBJT'^: 
der  Knochen  unter  dem  Einflasse  der  minimalen  Dosen  von  Fboepkf 
St.  Petersburg  1887. 
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zu  überzeugen.  Ich  sage  ^^kaltblütig  und  unparteilich^'^  da 
Einige,  z.  B.  Seh w echten  und  Griebsch^  selbst  bekennen, 
dass  sie  Phosphor  nicht  in  der  von  Eassowitz  vorgeschla- 
genen Form  verabreichten,  und  nicht  selten  in  Cocusöl,  einem 
bekanntlich  halbflüssigen  Oel  von  unangenehmem  Geruch  und 
Geschmack,  infolge  dessen  sie  oft  Dyspepsie ^  Erbrechen  und 
Diarrhoe  bemerkten,  was  Andere  gar  nicht  beobachteten. 
Manche  verordneten  Phosphor  nur  eine  kurze  Zeit  und  in  viel 
kleineren  Dosen,  erreichten  freilich  ein  negatives  Resultat, 
vergessend,  dass  nach  Eassowitz  die  kleinste  Dosis,  von 
der  man  eine  Wirkung  auf  die  von  der  Rachitis  betroffenen 
Knochen  hoffen  darf,  ^  mg  täglich  sein  muss.  Bei  Einigen 
war  das  Material  selbst  für  keine  regelmässigen  Ergebnisse 
geeignet^  so  z.  B.  ist  eine  Phosphorkur  angefangen,  aber  nach 
Verlauf  von  einer  Woche  erkrankt  das  Kind  an  einer  katar- 
rhalen Pneumonie  und  stirbt  nach  einigen  Tagen;  dessen  un- 
geachtet wird  dieser  Fall,  gleich  den  übrigen  ihm  ähnlichen, 
als  ein  Beweis  der  Erfolglosigkeit  des  Phosphors  angeführt, 
während  der  blosse  Name  solcher  Pädiater,  wie  Eassowitz, 
Bohn,  Forster,  Soltmann,  Hagenbach,  Rauchfuss  und 
viele  Andere,  die  Gegner  des  Phosphors  die  Resultate  der 
Vertheidiger  ernster  zu  betrachten  nothigen  sollte. 

In  Folge  der  höchsten  Wichtigkeit  der  Frage  über  das 
Behandeln  der  englischen  Erankheit  mit  Phosphor  entschloss 
ich  mich,  noch  im  Anfange  des  Jahres  1886  klinische  Beob- 
achtungen in  dieser  Richtung  zu  sammeln.  Weil  aber  in 
Kasan,  wegen  Mangels  an  einem  speciellen  Einderkranken- 
haus, wo  man  täglich  Schritt  für  Schritt  den  Lauf  der  Krank- 
heit genau  verfolgen  konnte,  es  sehr  schwierig  ist,  klinische 
Beobachtungen  zu  machen,  so  suchte  ich  diese  Unbequemlich- 
keit dadurch  zu  ersetzen,  dass  ich  meine  Schlüsse  und  Er- 
gebnisse auf  Grund  einer  grossen  Zahl  ambulanter  Eranker 
machte,  die  ich  während  3  Jahre  in  der  Alexander-Heilanstalt 
für  Ambulante  behandelte^  wie  der  Einder,  welche  man  mir 
nach  Hause  brachte.  Das  verhältnissmässig  grosse  Material, 
genaueste  Sorgfältigkeit  der  Beobachtungen  und  eine  gewisse 
Umsicht  können  zum  Theil  für  die  Sicherheit  der  erreichten 
Resultate  bürgen.  Ungünstige  klimatische  Bedingungen  und 
eine  unverständige,  grösstentheils  künstliche  Ernährung  der 
Kinder  erklären,  warum  die  englische  Erankheit  in  Easan  so 
häufig  ist 

Mein  Material  vom  Januar  des  Jahres  1886  bis  den  1.  Sep- 
tember 1888  umfasst  450  Einder,  von  denen  380  zu  mir  ins 
Haus  gebracht  wurden,  und  70,  die  die  Alexander-Heilanstalt 
besuchten,  darunter  290  Enaben  und  160  Mädchen.  Im  Jahre 
1886  waren  es  110,  1887  185  und  1888  155  Einder. 
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Dein  Alter  nach  sind  die  Kranken  folgendermassen  Ter- 
theilt : 

Von  3  bis    6  Mon.     1 1  K.       8  M.  von  18  bis  20  Mon.     30  K.  13  M. 

6     „      8     „         14  K.     12  M.  „     20     „    22     ,          22  K  7  M, 

8     „    10     „         22  K.     15  M.  „     22     „    24     „         16  K.  11  M. 

10     „    12     „         21  K.     16  M.  „     24     „    27     „          25  K,  19  M. 

12     „     14     „         25  K.     13  M.  „     27     „    30     „          17  K.  7  M. 

14     „    16     „         31   K.     12  M.  „     30     „      3  Jahre   20  K.  12  M. 

16     „     18     „         30  K.     UM.  „       3     „      4      „         6  K.  4M 


Von  dieser  allgemeinen  Summe  450  muss  man  aber  95 
Kinder  abrechnen,  die  Phosphor  unregelmässig  oder  nur  sehi 
kurze  Zeit,  nicht  mehr  als  einen  Monat  brauchten,  ferner  82, 
bei  denen  ich  den  Erfolg  der  Phosphorkur  nicht  rechne,  weli 
die  Krankheit  bei  ihnen  nicht  scharf  ausgesprochen  war,  m 
dass  man  eine  Genesung  oder  ein  Abnehmen  des  Proce^sezi 
auch  entweder  ohne  oder  bei  einem  indifferenten  Eingriffe  er- 
Avarten  konnte,  falls  ein  geeignetes  Verhalten  des  Kindes  ein- 
geführt wurde;  endlich  sind  auch  diejenigen  57  Kinder  aus- 
genommen, die  man,  obwohl  sie  Phosphor  lange  brauchteD^ 
selten  in  die  Empfangsstunden  brachte,  sodass  deren  Beob- 
achtungen von  keinen  regelmässigen  Wägungen  and  Messoog«: 
begleitet  werden  konnten.  Also  begründe  ich  alle  meine  An- 
gaben in  Betreff  des  Behandeins  der  Rachitis  mit  Phosphor 
auf  216  Kranke,  120  Knaben  und  96  Mädchen. 

Die  Wirkung  des  Phosphors  in  der  Rachitis  berucksicb- 
tigend,  war  ich  der  Ansicht,  dass  das  Wesen  derselben  in 
einer  Ernährungsstörung  des  Kindes  überhaupt  besteht  und 
dass  in  den  Knochen  mehr  ausgesprochene  Veränderungen  Tcr 
sich  gehen.  Deshalb  machte  ich  folgende  Messungen:  a)  die 
Länge  des  Körpers,  vom  Scheitel  bis  zur  Ferse;  b)  den  Lo]- 
fang  des  Kopfes  nach  den  hervorragendsten  Punkten  der  Stim 
und  des  Nackens;  c)  den  oberen  Umfang  der  Brost  durcl: 
die  Achselhöhlen  bei  heruntergelassenen  Händen,  möglichst  nach 
erfolgter  Ausathmung  vor  dem  Anfange  der  folgenden  Respi- 
ration; d)  den  anderen  Umfang  der  Brust  hinten  unter  den 
Schulterblättern,  von  vom  durch  die  Brustwarzen;  e)  deo 
dritten  (unteren)  Brustumfang  auf  der  Höhe  des  proc  xipL- 
oideus.  Das  Gewicht  des  Kindes  setzte  ich  von  Zeit  zu  Zeit 
durch  die  Decimalwage  fest  Zwar  konnte  ich  die  Messungen 
und  Wägungen  an  keinem  streng  bestimmten  Tage  und  Stande 
wie  es  in  den  Kliniken  der  Fall  ist,  vornehmen,  da  die  Kranks! 
Ambulante  waren;  ich  war  bisweilen  gezwungen,  die  Bestim- 
mung der  Schwere  und  des  Wuchses  auf  je  einmal  monat- 
lich zu  beschränken,  aber  wo  möglich  bestimmte  ich  erstem 
und  letzteren  auch  öfter. 
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Die  bei  der  Phosphorcur  erhaltenen  Zahlen  wurden  einer- 
seits mit  den  Durchschnittszahlen  theils  gesunder^  theils  mit 
solchen  Krankheiten  behafteter  Kinder,  die  keinen  besonderen 
Einfluss  weder  auf  das  Gewicht,  noch  auf  den  Wuchs  aus- 
üben, andrerseits  auch  mit  den  Zahlen  des  Wuchses  und 
das  Gewicht  der  rachitischen  Kinder  überhaupt  verglichen. 
Die  Durchschnittszahlen,  welche  ich  zum  Vergleichen  brauchte, 
waren  theils  meine  eigenen  (die  ich  während  der  10  letzten 
Jahre  in  Kasan  sammelte),  theils  die  von  der  Zeit,  wo  ich 
6  Jahre  lang  im  Zemsky 'sehen  Waisenhause  in  Kasan 
verweilte,  herrühren,  theils  endlich,  die  sich  in  den  Arbeiten 
Liharzik's,  Quetelet's,  Steffen's  und  anderer  Verfasser 
befinden,  welche  so  viel  zum  Erläutern  des  normalen  Wuchses 
und  das  Gewicht  der  gesunden  Kinder  verschiedenen  Alters 
beitrugen.  Die  Zahlen,  welche  ich  bei  der  Phosphorkur  er- 
hielt, verglich  ich  mit  denen  von  Steffen  und  vor  Allem 
mit  denjenigen  von  Baginsky,  der,  um  die  Ernährungsstörung 
der  Rachitiker  zu  erläutern,  eine  Menge  paralleler  Messungen  und 
Wägungen  so  der  Rachitiker^  wie  der  von  der  Rachitis  freien 
Kinder  desselben  Alters,  vollzog. 

Bei  dem  Beurtheilen  der  Wirkung  des  Phosphors  in  der 
englischen  Krankheit  berücksichtige  ich  auch  die  Nebenerschei- 
nungen, nämlich:  die  Craniotabes,  den  Zustand  der  Fonta* 
nellen  und  Nähte,  Kehlkrämpfe,  den  Zahndurchbruchsprocess, 
die  Verunstaltung  des  Brustkastens  und  der  Wirbelsäule,  die 
Fähigkeit  auf  den  Füssen  zu  stehen  und  zu-gehen  und  andere 
Erscheinungen. 

Von  den  216  mit  Phosphor  Behandelten  erholten  sich 
120;  der  Zustand  von  43  wurde  bedeutend  besser,  bei  30  war 
keine  Verbesserung  zu  bemerken  und  nur  bei  23  wurde  der 
Phosphor  aufgegeben,  da  andere  Sjrankheiten,  die  bei  ihnen  oft 
auftraten,  bald  diese,  bald  jene  Mittel  anzuwenden  nötbigten. 
Von  den  Kindern  der  letzten  Kategorie  sind  5  in  Folge  ver- 
schiedener Complicationen  gestorben. 

Die  Länge  der  Zeit,  während  welcher  die  Kinder  Phosphor 
brauchten,  war  von  der  Stufe  der  Krankheit  abhängig  und 
schwankte  zwischen  1 — 2  Monate  bis  einem  Jahre  und  mehr. 
In  schweren  Fällen,  um  Recidive  zu  verhüten,  setzte  ich  das 
Anwenden  von  Phosphor  5—6  Wochen  sogar  nach  dem  Ende 
aller  bemerkbaren  Erscheinungen  fort,  wenn  nur  die  Kinder 
dieses  Mittel  gut  vertrugen  und  keine  Gegenanzeige  von  Seite 
des  Darmcanals  war.  Phosphor  wurde  nach  Kassowitz's 
Formel  in  2  Formen  verordnet:  0,01  Phosphor,  Gummi  ara- 
bicum und  Zucker  je  15,0,  süsses  Mandelöl  30,0  und  destil- 
lirtes  Wasser  40,0,  1— 2Mal  täglich  1  TheelöflFelchen.  Für 
arme  Kinder  wegen  Wohlfeilheit  im  Leberthran;  0,01   Phos- 
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phor  in  100,0  Leberthran;  1—2  Mal  taglich  1  Theelöffelchen. 
Folglich  erhielten  die  Kinder  täglich  etwa  V^^ — Vg^  g. 

Um  den  Einfluss  des  Phosphors  auf  die  Granioiabes  ud^I 
Kehlkrämpfe  zu  erläutern,  wählte  ich  18  Kinder,  bei  denen  dii 
Schädelrachitis  echt  ausgesprochen  war,  und  die  Kehlkrampii; 
sich  oft  wiederholten.  Bei  vielen  von  diesen  Kindern  war  der 
Kopf  im  Längendurchmesser  vergrössert,  die  grosse  Fontaneik 
ebenfalls,  die  Nähte  zwischen  den  Knochen,  besonders  die  Kram* 
und  Sagittalnaht  waren  erweitert,  die  hervorragenden  Hirn-  aod 
Scheitelknochen  verliehen  dem  Schädel  die  charakteristiscbt:, 
viereckige  Form  (tete  carree).  Bei  einigen  war  der  Occipiläl- 
knochen  auf  einem  grossen  Räume  nachgiebig,  da  an  vielen 
Stellen  kleine,  weiche  Theile,  bald  je  etliche  neben  einander, 
bald  isolirte,  zu  bemerken  waren.  Diese  weichen  Theile  gaben 
nach  Innen  bei  jedem  Eindrücken  mit  den  Fingern  nach,  — 
Craniotabes  Elsässer's,  —  weiches  Hinterhaupt.  Ueberhaopt 
war  derselbe  bei  Mehreren  etwas  platt;  Haare  waren  nurb 
dürftiger  Menge  und  trocken,  wie  abgebrochen. 

Ausser  den  bemerkbaren  Symptomen  der  Schädelrachiü.^ 
waren  bei  vielen  Kranken  auch  die  sogenannten  Nebenerschei- 
nungen: Weinerlichkeit,  Eigensinnigkeit,  schlechter  Schlaf,  bau 
figes  Aufwachen  ohne  bemerkbare  Ursache,  nicht  selten  aui-h 
Kehlkrämpfe.  Dieselben  waren  bald  sehr  stark  mit  Bewüsst- 
losigkeit  und  Zuckungen,  bald  kaum  bemerkbar,  erschienen  sq  ver- 
schiedener Zeit,  waren  von  verschiedener  Häufigkeit  und  Dauer. 

In  allen  diesen  Fällen  nahmen  die  Erscheinungen  der 
Schädelrachitis  nach  einem  zweimonatlichen  Behandeln  mit 
Phosphor,  und  bisweilen  auch  früher,  bedeutend  ab.  Di»: 
Schädelknochen  wurden  härter  und  die  Nähte  schmäler.  Die 
Nervenzußllle  besserten  sich  nach  einem  zweimonatlichen  Be- 
handeln mit  Phosphor,  zuweilen  aber  auch  früher;  die  Kehl- 
krämpfe wurden  schwächer  und  seltner  und  verschwanden  is 
zwei  Fällen  bald  völlig.  Es  ist  unmöglich,  dieses  Alles  einer 
blossen  Zufälligkeit  zuzuschreiben,  da  alle  Kranke  dea  armes 
Standes  meistentheils  nicht  von  ihren  Müttern,  sondern  künstlich 
auferzogen  wurden,  und  es  gab  keine  Möglichkeit  ihre  h7gi^ 
nischen  und  diätetischen  Umstände  im  günstigeren  Sinne  zu 
verändern. 

Dass  der  Phosphor  in  ähnlichen  Fällen  nicht  sympto- 
matisch wirkt,  das  Nervensystem,  wie  Baginskj  meint,  be- 
einflussend,  sondern  radical,  die  Erscheinungen  der  Schädelrachids 
selbst  bekämpfend,  habe  ich  mich  durch  fernere  Beobachtongeo 
überzeugt.  Wegen  Kürze  werde  ich  nur  die  Zahlen  von  xwei 
Kindern  aufführen,  welche  klar  darstellen,  dass  unter  dem  Ein 
fluss  von  Phosphor  die  Körperschwere  vergrössert  wurde,  di? 
Dimensionen  sich  den  normalen  nahten,  das  allgemeine  BefiDdeu 
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sich  verbesserte  und  folglich  der  Bachitisprocess  selbst  beein- 

flusst  wurde. 

I.  Iwan  Seh — ff,  8  Mon.  alt,  mit  Euhmilch  ernährt,  von  Zeit 
zu  Zeit  an  Dyspepsie  und  Diarrhoe  leidend.  Der  Schädel  ist  ein  rein 
rachitischer,  die  grosse  Fontanelle  ist  vergrOssert,  die  Kranz-  und  Stirn- 
naht  ist  erweitert.  Die  Anfölle  der  Kehlkrämpfe,  die  von  schwachen 
eklamptischen  Anfällen  begleitet  sind,  treten  jeden  Tag  etliche  Male 
auf,  von  einigen  Secunden  bis  eine  Minute  dauernd.  Im  Anfange  der 
Behandlung,  am  12./III.  1886,  war  der  Umfang  des  Kopfes  43,5  cm,  der 
obere  Umfang  der  Brust  39  cm,  der  xmtere  40,5,  die  Länge  des  Körpers 
66  cm,  das  Gewicht  6585  g.  Während  der  achtmonatlichen  Behandlung 
mit  Phosphor  wurden  die  Wägungen  und  Messungen  nicht  weniger  als 
einmal  in  2  Wochen  gemacht.  Nach  einer  zweimonatlichen  Behandlung 
war  schon  eine  bemerkbare  Verbesserung  zu  sehen.  Am  Ende  der 
Beobachtungen,  als  der  Knabe  16  Monate  alt  war,  war  der  Umfang  des 
Kopfes  45,5  (-f-  ^  em),  der  obere  der  Brust  40,5  (-}-  1>5),  der  untere 
43,5  (-f  3),  die  lÄnge  des  Körpers  73,75  (+  7,75),  das  Gewicht  8255  g 
(+  1670). 

Nach  den  Durchschnittszahlen ,  die  ich  in  Betreff  des 
Zunehmens  der  Dimensionen  und  dos  Gewichts  bei  normalen 
Kindern  besitze  ^  vergrössert  sich  der  Umfang  des  Kopfes 
während  8  Monate^  vom  8.  bis  zum  16.  Monat^  um  2,1  cm, 
der  obere  der  Brust  um  1,25,  der  untere  um  2,90,  die  Länge 
des  Körpers  um  8,0  und  das  Gewicht  um  1300  g.  Vergleichen 
wir  diese  Zahlen  mit  den  eben  erwähnten,  so  bemerken  wir, 
dass  die  Dimensionen  und  Gewicht  unseres  Knaben  nach  einem 
achtmonatlichen  Behandeln  sich  der  Norm  näherten. 

Letzteres  tritt  noch  mehr  hervor,  wenn  wir  Iwan  Seh — ff  s 
Zahlen  mit  den  von  Baginsky  aufgeführten  vergleichen. 
In  der  Tafel  A.  sind  die  Dimensionen  und  Gewicht  der  nicht 
rachitischen  und  rachitischen  achtmonatlichen  Knaben  nach 
Baginsky  dargestellt;  in  der  Tafel  B.  dieselben  Zahlen  für 
16  monatliche  Knaben,  in  der  Tafel  C.  die  Differenz  der  Dimen- 
sionen und  Gewicht  für  den  erwähnten  Zeitraum,  und  neben 
der  letzteren  die  bei  Iwan  Seh — ff  unter  dem  Einfluss  des 
Phosphors  erreichten  Zahlen. 

A. 


Der  Umfang 
dea  Köpfet 

Der  obere 
der  Braet 

Der  untere 
der  Brust 

Die  Länge 
des  Körpers 

Körper- 
gewicht 

Nichtrachitische 

achtmonatliche 

Eoaben 

44,03 

41,13 

43,10 

67,9 

7098,13 

Rachitische  acht- 
nonatliche  Knaben 

48,61 

39,22 

.  41,67 

66,66 

6086,7 

Oer    achtmonatliche 
r.   Seh— ff  bei  dem 
Behandeln  mit 
Phosphor 

43,60 

39,0 

40,60 

66 

6686,0 
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B. 

Der  Umfang 

Der  obere 

Der  untere 

Die  Lange       Oevickt 

des  Kopfes 

der  Braet 

der  Brost 

dee  Körpers j des  K«rpcs 

Die  Dimensionen 

und  Qewicht  der 

nichtrachitiflchen 

Knaben   im   Alter 

von  1  Jahr  und 

, 

4  Monaten 

46,16 

42,8 

,     45,76 

74,40      ;    8261,0 

Dieselben  eines 

rachitischen  Knaben 

desselben  Alters 

46,13 

41,21 

44,04 

70,7 

735-2.0 

Dieselben  des 
J.  Seh — ff  in  dem- 
selben Alter  nach 
dem  Beenden  der 

Phosphorkur 


46,60 


40,60 


43,60 


73,75 


8256.0 


c. 


Die  VergrÖsserung 

für  nichtrachitische 

Kinder 

2,12 

0,96 

2,66 

7,81 

1162,87 

Dieselbe  för 
rachitische  Kinder         2,52 

1,99 

2,37 

3,51 

126S,0 

Dieselbe  für  Iwan 
Sch-ff 

1 
2,0         1       1,60 

3,0 

7,76 

1670,0 

Alle  diese  3  Tafeln  bestätigen  ohne  Zweifel  die  That- 
sache,  dass  unter  dem  Einflüsse  des  Phosphors  J.  Seh — ^ff  sich 
regelmässig  zu  entwickeln  anfing;  nach  den  erhaltenen  Zahlen 
und  seinem  allgemeinen  Befinden  zu  urtheilen,  nahm  die  Bachiti? 
bei  ihm  allmählich  ab. 

II.  Anna  L— na,  9  Monate  alt.  Ansgesprocbene  Erscheinungen  der 
Schädelrachitis.  Eigensinnig.  Die  Anfälle  der  Eehlkr&mpfe  sind  sehr 
stark,  kommen  zur  bestimmten  Zeit,  vergehen  bisweilen  für  einige  Taer, 
dagegen  wiederholen  sie  sich  manchmiu  etliche  Mal  in  einer  Stande 
Bronchitis  der  grossen  Zweige,  Husten,  erschwerte  Athmang. 

Im  Anfang  der  Eur  war  der  Umfang  des  Kopfes  43  cm,  der  ober« 
der  Brust  40  cm,  der  untere  der  Brust  42  cm,  die  Läo^  des  E6lpe^ 
66,6  cm ,  die  Schwere  6680  g.  Phosphor  wurde  in  kleinen  Zwiscbes- 
räumeu  während  9  Monaten  verabreicht;  Wägung^n  und  Messmigti 
wurden  zweimal  monatlich  gemacht.  Nach  dem  Beenden  der  Phospb)f- 
kur,  d.  h.  als  Anna  L— na  1%  Jahr  alt  war,  erreichte  der  Umfang  dn 
Kopfes  46,76  cm ,  der  obere  der  Brust  44  cm ,  der  untere  der  Bni.*t 
44,8  cm,  die  Länge  des  Körpern  76  cm,  das  Gewicht  9020  g. 

Bei  den  normalen  Mädchen  von  zehnmonatlichem  Alte: 
bis   1^/^Jahr  nimmt   der   Umfang   des   Kopfes   2,85  cm ,  der 
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obere  der  Brust  4,25  cm,  der  untere  2,2  cm,  die  Länge  des 
Körpers  10  cm  zu,  das  Gewicht  sogar  3000  g.  Vergleicht  man 
diese  Zahlen  mit  den  bei  Anna  L — na  erhaltenen,  so  über- 
zeugt man  sich,  dass  auch  in  diesem  Falle  nicht  nur  die  für 
die  Rachitis  charakteristischen  Anfalle  und  auch  die  Eehl- 
krämpfe  vergingen,  sondern  auch  die  Dimensionen  sich  den 
normalen  näherten,  was  freilich  der  Fall  nicht  wäre,  wenn 
sich  die  Rachitis  weiter  entwickelt  hätte. 

Der  Anschaulichkeit  wegen  stelle  ich  auch  hiei  die  Zahlen 
von  Anna  L — na  mit  den  Zahlen  Baginsky's  für  rachitische 
und  nichtrachitische  Kinder  zusammen: 

Die  Dimensionen  und  das  Gewicht  nach  Baginsky. 


Der  Umfang 
des  Kopfes 

Der  obere 
der  Brust 

Der  untere 
der  Brust 

Die  Lfinge       Gewicht 
des  Körpers  des  Körpers 

Bei  nichtrachi- 
tischen  neunmonat- 
lichen Mädchen 

43,04 

40,64 

43,75 

67,71 

6479,23 

Bei  rachitischen 

Mädchen  desselben 

Alters 

43,67 

89,2 

42,8 

66,0 

6467,14 

Bei  der  neunmonat- 
lichen Anna  L — na 
Tor  der  Phosphorkur 

43,0 

40,0 

42,0 

65,50 

6680,0 

Die  Dimensionen  und  das  Gewicht  nach  Baginsky. 


Bei  nichtrachi- 

tischen 18  monat- 

lichen Mädchen. 

46,83 

44,93 

46,9 

79,3 

9297,0 

Bei  rachitischen 

Mädchen  desselben 

Alter«. 

46,64 

42,76 

45,61 

72,71 

8026,15 

Bei  der  18  monat- 

lichen Anna  L— na 

nach  der 

Phosphorkar 

46,76 

44,0 

44,80 

76,0 

'9020,0 

c. 

Die  VergrÖBserung  der  Dimensionen  und  des  Gewichtes  ?om  9.  bis  zum 

18.  Monat  nach  Baginsky. 


Bei  Nichtrachi- 
tischen 

2,79 

4,39 

2,34 

11,32 

2817,77 

Bei  Bach  i tischen 

2,97 

3,72 

3,53 

6,71 

1559,1 

Bei  Anna  L— na           2,75 

4,0 

2,80 

9,60 

2440,0 
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Aus  den  eben  angeführten  Vergleichen  der  Zahlen  gebt 
liervor^  dass  auch  in  diesem  Falle  der  Einfluss  des  Phosphors 
auf  die  Rachitis  ein  ganz  günstiger  war.  Also  stimmen  mein! 
Resultate  in  Betreff  der  Wirkung  des  Phosphors  aaf  die  Schidel- 
rachitis  mit  den  Angaben  von  Hagenbach,  Soltmann,  Bie- 
dert und  Anderen  völlig  überein. 

Der  Einfluss  des  Phosphors  auf  den  Zahndurchbrach,  ob* 
wohl  nicht  bald  nach  dem  Anfange  der  Behandlong,  war 
jedoch  in  den  meisten  Fällen  sehr  bemerkbar.  Nicht  selten 
fingen  nach  einem  kurz  dauernden  Gebrauch  von  Phosphor, 
gleich  nach  dem  Abnehmen  der  Rachitiszoialle  in  den  Yer- 
schiedenen  Th eilen  des  Skeletts ,  die  Zähne  bei  solchen  Kin- 
dern an  durchzubrechen;  welche  dieselben  früher  entweder 
gar  nicht  hatten  oder  bei  denen  der  Zahndurchbrncb  h&t 
völlig  aufhörte. 

Glisson,  der  zuerst  die  englische  Krankheit  beschriebeE 
hat;  war  bereits  mit  ihrem  Einfluss  auf  den  Zahndarchbrod 
bekannt;  aber  bis  zum  Erscheinen  von  Elsässer's  Schrift  über 
die  Schädelrachitis  wurde  die  Ursache  des  verzögerten  Zahn- 
durchbruches  von  verschiedenen  Pädiatern  verschieden  gedeutet 
Bouchut  bemerkte,  dass,  wenn  die  Rachitis  sich  beim  EiDd^ 
vor  dem  6.  oder  7.  Monat  des  Lebensalters  entwickelt,  siel: 
der  Zahndurchbruch  sehr  bedeutend  verspätet,  wenn  aber 
die  Krankheit  während  desselben  entsteht,  so  hört  er  eine 
lange  Zeit  auf.  Gegenwärtig,  Dank  den  Arbeiten  von  W( - 
ronichin,  Fleischmann,  Baginsky  und  Anderen,  k 
der  Einfluss  der  Rachitis  auf  die  Anomalie  des  Zahndoreh* 
bruches  genau  erläutert. 

Bei  normalen  Kindern  fangt  der  Zahndorchbmch  in  der 
Regel  im  7.  Monat  an,  ^erläuft  regelmässig  in  scharf  aas- 
gesprochenen Gruppen  und  endigt  bis  zum  2.  Jahre.  Aller- 
dings kann  man  auch  bei  gesunden,  gut  entwickelten  KinderD 
einem  bedeutendenVerzögern  im  Zahndurchbruche  begegnen,aber 
Baginsky  hat  statistisch  bewiesen,  dass  bei  den  Rachitikem 
der  Durchbruch  der  ersten  Zähne  durchschnittlich  um  3  Mo- 
nate sich  verspätet  im  Vergleich  zu  den  Gesunden,  und  mit 
dem  2.  Jahre  nicht  endigt.  Ausserdem  hebt  Baginsky  hemr, 
dass  der  Durchbruch  in  regelmässigen  Gruppen,  wie  es  nicb! 
selten  bei  gesunden  Kindern  der  Fall  ist,  bei  den  Rachitikeni 
nicht  so  zu  bemerken  ist.  Ferner  ist  bekannt^  dass  die  ZaW 
der  Rachitiker  nicht  dauerhaft  sind,  bald  verderben,  schwan 
werden,  von  Caries  betrofiPen  und  ausfallen. 

Uebrigens  beobachtete  Fleischmänn  im  GegenÜ^ei 
zur  letzteren  Thatsache  oft  auch  solche  rachitische  Kinder. 
die  weisse  und  gesunde  Zähne  hatten,  deshalb  verwirft  er 
den  Einfluss   der  Rachitis  auf  die  Dauerhaftigkeit  der  Zalm^ 
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und  schreibt  die  Caries  der  Erblichkeit  oder  anderen  Krank- 
heiten zu. 

In  den  meisten  meiner  Fälle  wirkte  der  Phosphor  auch 
auf  den  Zahudurchbruch  günstig,  nur  äusserte  sich  sein  Ein- 
fluss.bald  langsamer,  bald  schneller,  wie  es  scheint  abhängig 
▼om  Einflüsse  des  Phosphors  auf  den  Rachitisprocess  über- 
haupt. 

Zur  Bestätigung  führe  ich  folgenden  Fall  an: 

Iwan  P — ff,  15  Monate  alt,  rachitische  Vei^dernngen  des  Schä- 
dels and  Brustkastens,  Aufschwellen  der  Epiphysen  der  Vorderarme. 
Nnr  2  mittlere  Schneidezahne,  am  Unterkiefer.  Der  Umfang  des  Kopfes  ist 
45  cm,  der  obere  der  Brnst  42,5  cm,  der  untere  der  Brust  44,5  cm,  die 
Länge  des  Körpers  ist  72  cm,  die  Schwere  des  Körpers  7900  g.  Nach 
einem  dreimonatlichen  Gebrauch  von  Phosphor  fingen  die  Zähne  an 
rasch  durchzubrechen,  sodass  gegen  Ende  des  6.  Monats  bereits  6  Zähne 
am  Ober-  und  4  am  Unterkiefer  zu  sehen  waren.  Durch  Wägungen 
und  Messungen  wurde  das  Befördern  des  allgemeinen  Befindens  bewiesen. 

üeberhaupt  war  von  24  Fällen,  in  denen  ich  besonders  den 
Einfluss  des  Phosphors  auf  den  Zahndurchbruch  berücksich- 
tige ^  nur  in  6  gar  kein  Erfolg  zu  bemerken^  trotz  des 
langen  Gebrauchs  dieses  Mittels;  in  den  übrigen  wirkte  Phos- 
phor unzweifelhaft  günstig. 

Um  den  Einfluss  des  Phosphors  auf  den  Brustkasten  zu 
verfolgen,  wählte  ich  solche  rachitische  Kinder  aus,  bei  denen 
die  Veränderungen  der  Brust  vorzüglich  ausgesprochen  waren 
und  über  denen  der  andern  Theile  des  Skeletts  vorherrschten, 
oder  solche,  bei  denen  gleichzeitig  die  Schädelknochen  und  der 
Brustkasten  betroffen  waren.  Solche  Kinder  erhielten  Phosphor 
eine  lange  Zeit;  bei  12  Kindern  bestimmte  ich  dabei  auch  die 
relativen  Veränderungen  in  dem  Umfange  des  Kopfes  nnd  Brust- 
kastens (nach  Baginsky's  Methode),  gleichzeitig  die  übrigen 
Krankeitszufälle  beobachtend.  In  Erwägung  wurde  vorzüglich 
der  obere  Umfang  der  Brust  gezogen,  welcher  bekanntlich  mehr 
sichere  Resultate,  als  der  untere  giebt.  Die  Grösse  des  obern 
Umfaugs  des  Brustkastens  wurde  von  der  des  Kopfumfangs 
subtrahirt;  die  so  erreichte  Differenz  zeigte  die  Entwicklung 
der  Brust  in  verschiedenen  Monaten  unter  dem  Einfluss  der 
Pliosphorkur. 

Bei  den  beobachteten  rachitischen  Kindern  waren  die  Ver- 
änderungen des  Brustkastens  in  verschiedenem  Grade  aus- 
gesprochen: so  empfanden  einige  Schmerz  bei  Berühren  oder 
leichtem  Drucke  der  Brust  und  weinten  fast  immer  laut,  falls 
man  sie,  mit  beiden  Händen  unter  den  Achselhöhlen  haltend, 
aufhob;  das  vordere  Ende  der  Rippen  stellte  kleine  Schwel- 
lungen oder  deutlich  ausgesprochene  rachitische  Rosenkränze 
dar;  der  Querdurchmesser  der  Brust  war  verkleinert,  während 
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der  der  Länge  vergrosseri  war;  bei  Einigen  war  eine  Erümmmig 
der  Wirbelsäule  zu  bemerken,  öfter  in  Form  der  Kyphosis  der 
letzten  Brust-  und  ersten  Gürtelwirbelbeine,  seltener  in  Form 
der  Lordosis  und  Scoliosis;  und  überhaupt  stellte  die  Brost 
ein  charakteristisches  Pectus  carinatum  dar;  bei  mehreren 
waren  die  Veränderungen  des  Brustkastens  durch  Husten  coib- 
plicirt,  Erschweren  der  Athmung;  während  der  Respiration  zog 
sich  die  Z wischen rippe  ein. 

Um  den  Einfluss  des  Phosphors  auf  die  rachitischen  Ent- 
stellungen des  Brustkastens  zu  betonen  ^  führe  ich  die  Ge- 
schichten zweier  Kranken,  die  mehr  als  8  Monate  Phosphor 
erhielten,  ausführUch  auf. 

1.  S.  Er — ff,  14  MoDate  alt.  Die  Erscheinangen  der  Schadel- 
rachitis  sind  nicht  scharf  ansgedrückt,  die  grosse  FontaDelle  ist  tol 
normaler  Grösse;  geringe  Periostaufscbichtangen  an  den  SiimnähieQ; 
am  Oherkiefer  sind  Ewei  mittlere  Schneidezähne,  am  Unterkiefer  giebt  e» 
gar  keine.  Die  Brust  ist  schmal ,  die  seitlichen  Tbeile  k wischen  der  3 
und  6.  Rippe  sind  eingefallen;  geringe  rachitische  Bosenkränse.  Der 
Knabe  ist  eigensinnig,  weint  beim  Berühren  der  Brost,  ateht  nur  mit 
Mühe  auf  den  Füssen.  Der  Umfang  des  Kopfes  ist  46  coa,  der  ober: 
der  Brust  42  cm^  der  untere  der  Brust  44,6  cm;  die  Differenz  zwiscbef 
dem  oheren  Umfang  der  Brust  und  dem  des  Kopfes  ist  «»  4  cm;  dir 
Lfinge  des  Körpers  ist  72  cm,  das  Gewicht  7760  g.  Nach  einmoaai- 
licher  Behandlung  mit  Phosphor  ist  der  Knah}  munterer  und  ruhiger 
geworden,  weinte  nicht  beim  Berühren  und  Drücken  der  Rippen,  d:? 
SSntstellnng  des  Brustkastens  hörte  auf  zuzunehmen  und  naiifa  des: 
Verlauf  von  10  Monaten  stellte  S.  Kr — ff  Folgendes  vor:  Der  Um£ui£ 
des  Kopfes  ist  47  cm,  der  obere  Umfang  der  Brust  ist  44,5  cm,  der 
untere  der  Brust  46,75  cm,  die  Länge  des  Körpers  ist  74,75  cm,  6u 
Gewicht  10150  g. 

Vergleichen  wir  diese  Zahlen  mit  den  normalen  von  Bagioskj 
für  nichtrachitische  Kinder,  so  geht  hervor,  dass  die  Dimenaionea  von 
S.  Kr — ff  nach  einer  achtmonatlichen  Behandlung  mit  Phosphor  sieb 
sehr  wenig  von  den  normalen  unterschieden. 

2)  Kl  audio  Ga— wa,  18  Monate  alt.  Schwache  Symptx^me  dei 
Sohädelrachitis,  die  Emährnng  ist  mittelmftssig,  Pectus  carinatam,  eis- 
gefallene seitliche  Theile  der  Brust  zwischen  der  3.  und  5.  Rippe;  je 
2  Schneidezähne  am  Ober-  und  Unterkiefer,  kann  nicht  gehen.  Der  üid- 
fang  des  Kopfes  ist  46  cm,  der  obere  der  Brust  42  cm,  der  unter«  dei 
Brust  45  cm,  die  Länge  des  Körpers  72  cm,  das  Gewicht  8300  g.  Naeb 
einer  sechswöchentlichen  Behandlung  mit  Phosphor  ist  ein  bedentend«« 
Befördern  der  su^ectiven  Symptome  wahrzunehmen  und  nach  eicer 
sechsmonatlichen  Kur  war  der  Umfang  des  Kopfes  46  cm,  d^  ober? 
der  Brust  43,5  cm,  der  untere  der  Brust  45,5,  die  Länge  des  Körper* 
beträgt  74  cm,  das  Gewicht  9000  g.  Alle  diese  Zahlen  stehen  dec 
von  Baginskj  für  nichtrachitische  Mädchen  angegeben  sehr  nihe. 

Allerdings  ist  die  Form  und  das  Aussehen  der  Brust  bei 
weitem  noch  nicht  normal;  die  Brust  scheint  noch  eine  rachi- 
tische zu  sein^  aber  eine  radicale  Veränderung  derselben  is 
einer  relativ  so  kurzen  Zeit  zu  vermuthen  ist  unmoglieh;  es 
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ist  schon  genug,  dass  der  Wuchs  und  die  Entwicklung  der 
Brust  viel  regelmässiger  wurden,  die  Entstellungen  nahmen 
nicht  zu,  und  deshalb  ist  zu  hoffen,  dass  sie  bei  fernerm 
Wachsthum  nicht  mehr  so  auffallend  sein  werden. 

Immer  war  man  auch  im  Stande  eine  gute  Wirkung  des 
Phosphors  auf  die  Bewegungsorgane  zu  beobachten.  Nicht 
selten  nach  einmonatlichem  Gebrauch  von  Phosphor,  bis- 
weilen aber  auch  früher,  versuchten  die  Kinder,  je  nach  ihrem 
Alter,  zu  kriechen,  sich  auf  die  Füsse  zu  stellen  und  zu  gehen, 
keinesfalls  nahmen  bei  ihnen  die  Extremitätenverbiegungen 
zu.  Der  Einfluss  des  Phosphors  in  allen  ähnlichen  Fällen  war 
immer  ein  günstiger  und  ein  auffallender,  wie  es  bereits  Bohn, 
Lorey,  Hagenbach,  E.  Ä.  Bauchfuss  u.  A.  bemerkten* 

Zieht  man  in  Betracht,  dass  die  Mehrzahl  der  von  mir 
behandelten  Kranken  zur  armen  Classe  der  Einwohner  ge- 
horten und  deshalb  sich  in  ungünstigen  hygienischen  Bedin- 
gungen befanden,  sich  dürftig  ernährten  und  dass  diese  schäd- 
lichen Umstände  völlig  zu  beseitigen  unmöglich  war,  so  muss 
man  das  Befördern  des  allgemeinen  Befindens  und  das  Abnehmen 
des  rachitischen  Processes  durchaus  dem  Phosphor  zuschreiben. 
Irgend  welche  andere  Heilmittel,  die  auf  die  Rachitis  einen 
Einfluss  ausüben  (Leberthran,  Kalk-  und  Eisenpräparate,  Salz- 
bäder), verordnete  ich  mit  Phosphor  gleichzeitig  nicht.  Nicht 
selten  war  ich  genöthigt,  die  Phosphorkur  für  einige  Zeit  auf- 
zuheben und  die  Nebenerscheinungen  der  Krankheit  zu  be- 
kämpfen; ich  verordnete  Magister.  Bismuthi  oder  Opium  um 
die  Diarrhoe  zu  stillen,  Expectorantia  und  Narcotica  gegen  die 
Bronchitis,  Chloralhydrat  und  Bromkalium  um  die  Nervenzufalle 
und  die  Kehlkrämpfe  zeitweilig  zu  lindern-,  es  ist  aber  offenbar 
unmöglich,  die  erreichte  wesentliche  Besserung  diesen  sympto- 
matischen Mitteln,  die  ich  nur  eine  kurze  Zeit  brauchte,  und 
nicht  dem  Phosphor  zuzuschreiben.  Es  ist  noch  hinzuzufügen, 
dass  die  Mütter  oder  andere  Personen,  die  die  Kinder  in  die 
Alexander-Heilanstalt  für  Ambulante  brachten,  wo  ich  in  der 
Anwesenheit  der  Studenten  des  8.  und  10.  Semesters  arbeite, 
3ft  selbst  nicht  selten  bereits  nach  dem  Verlauf  einer  kurzen 
Zeit  vom  Anfange  der  Phosphorkur  erklärten,  dass  die  Gesund- 
heit der  kleinen  Patienten  sich  bedeutend  verbessert  hat. 

Obwohl  ich  überhaupt  in  vielen  Fällen  den  Phosphor  eine 
ange  Zeit  verabreichte,  zu  6  und  mehreren  Monaten,  ohne 
;anz  kleine  Kinder  auszunehmen,  dessenungeachtet  beobachtete 
eh  niemals,  dass  derselbe  irgendwelche  Störungen  der  Yer- 
lauungswege  verursachte,  wenn  man  nicht  die  Dyspepsien, 
lie  nicht  selten  die  Rachitis  begleiten,  für  die  Folgen  des  Be- 
landelns  gelten  lässt.  Mir  scheint  sogar,  dass  der  Phosphor 
manchmal  auf  die  Dyspepsie  selbst  günstig  wirkte;   nur  bei 
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einem  deutlich  ausgesprochenen  Darmkatarrhe  mit  AnfblAhuQgen 
des  Magens  und  andern  Zufallen  suchte  ich  dieselben  yorlier 
zu  beseitigen. 

Wenn  ich  mich  nicht  entschliesse,  Phosphor  f&r  ein  ebenso 
specifisches  Mittel  gegen  die  Rachitis,  wie  Chinin  gegen  die 
Malaria  und  Mercur  gegen  die  Syphilis  zu  erklären,  so  kann 
man  jedoch  nicht  verkennen ,  dass  durch  das  Behandeln  mit 
iPhosphor  das  allgemeine  Befinden  der  Kinder  sehr  schnell  be- 
fördert wird;  Unruhen,  Eigensinnigkeit,  Schlaflosiglceit  und 
Kehlkrämpfe  vergehen  schnell  und  deutlich.  Schon  wegen 
seiner  Wirkung  auf  diese  Symptome  muss  man  den  Phosphor 
als  eines  der  besten  Mittel  der  letzten  Zeit  in  der  Therapie 
der  Rachitis  anerkennen.  Durch  Wägungen  und  Messongen 
bewies  ich,  dass  der  Einfluss  des  Phosphors  in  der  Bachi& 
sich  nicht  nur  auf  das  Ebenerwähnte  beschränkt:  es  verbessem 
sich  die  Erscheinungen  von  Seite  der  Knochen  und  die  Er- 
nährung wird  befordert. 

Die  Resultate  meiner  Beobachtungen  zusammenfasasid, 
glaube  ich  zu  folgenden  Schlüssen  berechtigt  zu  sein: 

a)  Die  klinischen  Beobachtungen  berechtigen  völlig  das 
Anwenden  des  Phosphors  in  der  Rachitis. 

b)  Phosphor  wirkt  besser,  schneller  und  sicherer  als  anden 
Mittel  auf  das  Wesen  des  rachitischen  Processes. 

c)  Ein  langer  Gebrauch  von  Phosphor  in  kleinen  Doeoi 
wird  von  den  Kindern  gut  vertragen,  verursacht  keine  Stö- 
rungen, die  man  dem  Phosphor  zuzuschreiben  berechtigt  wäre. 

d)  Phosphor  wirkt  am  günstigsten  auf  die  Nervenzai&lle^ 
die  die  Rachitis  begleiten;  diese  Zufalle  nehmen  sehr  sclmell 
ab,  die  Kehlkrämpfe  verschwinden  und  das  allgemeine  Befindoi 
verbessert  sich. 

e)  Periodische  Messungen  und  Wägungen  der  Kinder  so- 
wohl, als  das  Berücksichtigen  der  Knochensymptome  zeigt 
uns,  dass  unter  dem  Einfluss  des  Phosphors  der  rachitische 
Process  sich  zu  entwickeln  in  den  meisten  Fällen  anfliort  uod 
die  Krankheit  vergeht. 


^«» 


Sach- Register. 

zu  Band  XXVI— XXX  der  neuen  Folge. 

(Die  römischen  Zahlen  beliehen  jiioh  auf  den  Band,  die  arabischen  anf  die  Seite, 

A  bedeutet  Analecten,  B  Besprechung.) 


Abdominaltyphns  b.  Kindern ,  im  Allgemeinen  XXVII.  28.  —  die  Angina 
b.  solch.  XXVIU.  191  A.  —  mit  seltenen  Complicationen  XXVIII.  192  A. 

—  m.  Darm  Perforation  n.  Tod  XXVII.  169  A.  —  Empyem  m.  Lungen« 
gangrän  XXX.  221  A.  —  Enteritis  necrotica  b.  solch.  XXVIII.  192  A. 

—  m.  Localisation  auf  d.  Kehlkopf  XXX.  144  A.  —  zugleich  m.  Masern 
XXX.  126  A.  —  Nephritis  u.  Albuminurie  b.  dems.  XXIX.  1.  —  Stoff- 
wechsel b.  dems.  XXVIII.  190  A,  —  m.  Wechselfieber  XXVII.  171  A. 

Abdominaltyphusbehandlung,  mit  Antipyrin  XXVI.  123  A.  —  m.  Thalli- 

num  sulphuricum  XXVI.  9.  XXVII.  170  A. 
Abscesse ,  unter  d.  Dura  n.  Kopfverletzung  XXVII.  196  A.  —  im  Gehirn 

XXIX.  107  flg.  A.  —  über  Eröffnung  d.  retropharyngealen  XXIX. 
84  A.  —  multiple  b.  Säuglingen,  Aetiologie  XXVTI.  449  A.  —  snb- 
periostale  XXVII.  427  A. 

Acetonurie  b.  Kindern  XXIX.  168  A.  411. 

Adenoide  Vegetationen  des  Nasenrachenraumes  u.  d.  Pseudocroup  XXVIII. 

247  A. 
Aetiologie,  der  multiplen  Abscesse  im  Säuglingsalter  XXVII.  449  A.  — 

d.  Caput  obstipum  XXVII.  431  A.  —  d.  Drphtherie  XXVII.  162  A. 

XXX.  148  flg.  A.  —  d.  Enuresis  nocturna  XXIX.  101  A.  —  d.  mul- 
tiplen Herdsklerose  XXVII.  199  A  —  d.  Hysterie  XXIX.  322.  —  d. 
Keuchhustens  XXVIII.  212  A.  —  d.  Mittelohraffectionen  XXVI.  298. 

—  d.  acuten  Nephritis  XXVII.  417  A.  —  d.  nomatösen  Brandes  XXVII. 
309.  —  d.  Pneumonie  XXX.  233.  277.  -—  d.  Puerperalinfection  b. 
Neugeborenen  XXIX.  132  A.  —  d.  Rachitis  XXX.  182  A.  183  A.  — 
d.  Rückenmarkssklerose  XXVIII.  230  A.  —  d.  Scharlach  XXVIII.  180  A. 

—  d.  Scrophulose  XXVII.  8.  176A.  —  d.  Sommerdiarrhö  XXIX.  86  A. 

—  d.  Stomatitis  aphthosa  XXIX.  81  A.  —  d.  Trismus  neonatorum 
XXIX.  132  A. 

Albuminurie,  fieberhafte  im  Kindesalter  XXVIU.  87.  —  b.  Typhus  abdo- 
minalis XXIX  1. 

Alkohol,  Verwendung  i.  d.  Kinderpraxis  XXVII.  465  A.  —  Vergiftung 
m.  dems.  s.  Vergiftung. 

A1oi>ecia  areata,  Beobachtnngen  XXVI.  419  A 

Alter,  Bestimmung  dess.  n.  d.  Durchbruch  d.  bleibenden  Zähne  XXVI. 
438  A.  —  Einfl.  dess.  auf  d.  Erkrankungen  XXIX.  150  A.  —  Mor- 
bidität versch.  Perioden  XXVII.  284. 

Aluminium,  Trachealcanülen  a.  solch.  XXX.  163  A. 

Amme,  Uebertragung  d.  Syphilis  auf  d.  Kinder  XXVI.  134  A. —  Unter- 
suchung ders.  auf  Syphilis  XXVII.  475  A. 
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Ammoniak,  als  Gift  b.  Diphtherie  XXX.  149  A. —  Vergiftung  m.  »old. 

8.  Vergiftung. 
Anämie,  Hämoglobingehalt  d.  Blutes  b.  den.  XXVIII.  46.  —  u.  ^diü 

XXVI.  137  A. 

—  pemiciöse,  und  Bothriocephalus   latus  XXIX.  223.  —  Caaimtucb» 

XXVIII.  444.  —  m.  Leukämie  XXVIII.  222  A. 
Anasarka  i.  Folge  y.  Helminthiasis  XXIX.  96  A. 
Anatomie ,  der  cerebralen  Kinderlähmung  XX VII.  197  A.  XXX  200  i 

—   pathologische   d.  Noma  XXVn.   309.   —    pathologische  d.  pDe> 

monie  XXX.  277.  —  d.  Stomatitis  aphthosa  XXIX.  81  A. 
Anchjloglosson  XXIX.  236. 
Ancfina,  Acetonurie    b.   ders.   XXIX.   413.    —    lacunaris   u.  DipbtheriU 

XXVI.  117  A.  —  b.  Typhus  abdom.  XXVIII.  191  A. 
Anguillula  stercoralis  XXVII.  415  A. 
Ankylose  complicirte  d.  Ellenbogengelenkes,  zar  Behandlung  ders.  XXiI 

123  A. 
Antifebrin,  b.  Fieberkrankheiten  XXVII.  466  A.  —  Anwendung  dess.  .. 

Scharlach  XXX.  81. 

Antipyi'ese,  Nutzen  ders.  XXIX.  161. 

Antipyrin,    b.  Abdominaltyphus  XXVI.    123    A.   —    b.  Chorea  XXVII 

212  A.  XXVIII.  243  A.  XXX.  212  A  -   b.  Fieberkrankheiten  XXVi; 

466  A.    —  b.  Gelenkrheumatismus  u.  Erysipel   XXVII.  467  A  —  l 

Keuchhusten  XXVII.  172  A.  XXVIII.  216  A.  XXX.  169  A  —  phvr> 

logische  Wirkung  dess.  XXVI.  431  A.  —  Anwend.  b.  Scharlach  XIX 

80.  81.  —   Einfl.  auf  d.  Temperatur  d.  Körpers  XXVI.  430  flg.  A  - 

Vergiftung  m.  dems.  s.  Vergiftung. 
Antiseptik,  b.  Harnblasenoperationen  XXVII.  439  A.  —  Anwendung  dea 

b.  Neugeborenen  XXVII.  466  A.  XXVIII.  163. 
Anüseptische  Behandlung,  b.  Magen-   und  Darmkiunkheiten  d.  Slog 

linj^e  XXVII.  126.  —  Wundbehandlung,  Leitfaden  XXVI.  445  B. 
Anurie  angeborene  XXVI.  426  A. 
Anus,  Atreeie  dess.  (Diagnose  u.  Therapie)  XXVI.  424  A.  XXVII.  453  A 

(Operation)  XXIX.  137  A.  —  imperforatus,  Operation  XXVII.  414  flg.  A 
Aorta,  Aneurysma  ders.  u.  atheromatöse  Entartung  XXVII.  2S1.  A.  - 

Verengerung  ders.  m.  Herzhypertrophie  XXVIII.  261  A. 
Aortitis  b.  e.  Fötus  XXX.  106. 
Aphasie   b.  Kindern  XXVI.  189  A.  —  ataktische  XXVUL  238  A  -  r. 

Scharlach  XXX.  133  flg.  A.  —  b.  Typhus  abdominalis  XXVIII.  m  k 

—  s.  a.  Beflexaphasie. 
Aphthen,  Ansteckungsfähigkeit  ders.  XXVI.  393  A. 
Arsenik,  Anwendung  b.  Chorea  XXVIII.  242  A.  —   bei  Warzen  XXIX 

130  A.  —  Vergiftung  durch  solcli.  s.  Vergiftung. 
Arteria  carotis  s.  Carotis. 

—  pulmonalis  s.  Lungenarterie,  Pulmonal-. 
Arteriitis  syphilitica  XXX.  193  A. 

Arthritis,  Vererbung  ders.  XXVII.  178  A.  s.  a.  Panarthritis. 

—  deformans  XXVIII.  221  A.  XXX.  174  A. 
Arzneiflaschen  graduirte  XXVI.  428  A. 

Arzneimittel,  Anwendung  ders.  b.  Stillenden  XXVL  429  A. 

Ascaris  lumbricalis ,  Darm  verschluss  durch  solch.  XXIX.  96  A  —  ^i- 
Ursache  von  Gehirn ersch ei nnngen  XXIX.  96  A.  —  s.  a.  HelmiothUc* 

Asphyxie,  Herabsetzung  d.  Sensibilität  b.  solch.  XXX.  161  A. 

Aspirator  s.  Membrane  Aepirator. 

Asthma,  Behandl.  m.  Lobelia  inflata  XXVU.  218  A.  —  Patholo^*- 
Therapie  XXIX.  425  B.  —  bronchiales  durch  vergrösserte  Tonail« 
erzeugt  XXVIII.  250  A.  -  b.  Urticaria  XXVIII.  261  A. 
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Ataxie  nach  Diphtheritis  XXVIII.  204  A.  —  hereditäre  XXVII.  202  A. 

XXVIII.  245  A.  —  b.  Scharlach  XXX.  133  flg.  A. 

Athetose,  zur  Casaistik  d.  doppelten  XXVII.  213  A.  —  b.   Diphtherie 

XXVII.  164  A. 
Athrepsie,  zur  Frage  ders.  XXVII.  406  A. 
Atresie,  d.  Anna  XXVI.    424  A.    XXVII.   466  A.    XXIX.  137  A.   —  d. 

Conus   arteriae  pulmonalis  XXVI.    167  A.  —    im  Jejunum  m.  tödtl. 

Ausgange  XXVI.  422  A. 
Atrophie,   eines  Armes  (beh.  m.  Nerrendruck  XXVII.  204  A.  —  Hamo- 

globingehalt  d.  Blutes  b.  solch.  XXVIII.  46.  —  d.  einen  Hemisphäre 

b.  Syphilis  XXX.  193  A.   —  infantile  XXVII.  230.  —   d.  Muskeln  s. 

Mnskelatrophie. 
Atropin,  Anwendung  b.  Opiumvergiftung  XXVI.  426  A.  —  Vergiftung 

durch  solche  s.  Vergiftung. 
Aufschrecken  nächtliches  XXVII.  212  A. 
Augapfel,  Fibrosarkom  das.  XXX.  110. 
Allgen,  Einrichtung  zur  Entfernung  v.  d.  Schriit  XXVII.  26.  —  Verlust 

beider  durch  Schussyerletzuug  XXIX.  111  A. 
Augenentzündung  d.  Neugeborenen,  prophylaktische  Massregeln  XXIX. 

134  A.  —  s.  a.  Ophthalmia. 
Augenerkrankungen  scrophulöse  n.  Masern  XXVIII.  179  A. 
Augenhintergrund,  Veränderungen  während  eines   hysterischen  Anfalles 

XXIX.  289. 

Augenkrankheiten  als  Späterscheinungen  d.  Syphilis  XXVII.  193  flg.  A. 
Augenlidhebung,  abnorm  einseitige  b.  Bewegungen  d.  Unterkiefers  XXX. 

207  A. 
Augenspiegel,  Anwendung  dess.  b.  Gehimkrankheiten  XXVI.  137  A. 

B. 

Bacillus,  d.  Darradiphtberie  b.  Kaninchen  XXVII.  484  A.  —  d.  grünen 
Diarrhö  XXIX.  87  flg.  A.  -  d.  Diphtherie  (Klebs-Löffler)  XXVIII. 
193  A.  —  pyocyaneud  XXX.  242.  —  s.  a.  Kettenkokkus. 

Bakterien,  bei  d.  Diphtherie  XXX.  31.  —  des  Keuchhustens  XXVIII. 
212  A. 

Bakteriologische  Untersuchungen  über  septische  Processe  d.  Kindesalter 

XXX.  132  A. 
Bakteriologischer  Beitrag  XXX.  233. 
Balanoposuiitis,  croupös  -  diphtheritische  XXIX.  103  A. 
Bauchfell,  Tuberculose  dess.  XXIX.  98  A. 
Bauchhöhle,  Lymphosarkom  b.  e.  3j.  K.  XXIX.  97  A. 
Banchorgane,  Krebs  ders.  b.  e.  kl.  Kinde  XXVII.  413  A. 
BauchreSex  b.  Neugeborenen  XXX.  217  A. 

Bauch  wand  vordere,  subseröse  Phlegmone  das.  XXVI.  106. 

Becken,  Abscess  das.  m.  Perforation  i.  d.  Harnblase  XXIX.  121  A.  — 
Sarkom  das.  XXVI.  416  A. 

Beine,  Einfl.  d.  ungleichen  Wachathums  ders.  auf  gewisse  Rückgrats- 
verkrümmungen XXIX.  117  A.  —  s.  a.  Unterextremitäten,  Unterschenkel. 

Beinschiene,  neue  XXIX.  116  A. 

Beiträge  zur  Kenntniss  d.  Diphtheritis  XXX.  1. 

Belladonna  m.  Cannabis,  Anwendung  b.  Keuchhusten  XXVII.  173  A. 
469  A.  —  Vergiftung  m.  solcher  s.  Vergiftung. 

Benzanilid  i.  d.  Kinderpraxis  XXVIII.  400. 

Berichte,  über  d.  chirurgischen  Fälle  im  Höpital  des  enfants  malades 
XXVII.  424  A.  —  u.  Arbeiten  a.  d.  geburtshülflichen  Klinik  z.  Mar- 
burg XXVII.  337  B.  —  medicin.  d.  Jenner'schen  Kinderspitals  XXVI. 
262  B.   XXVII.  487  B.   —    über  d.  Verhandlungen   d.  Gesellschaft  f. 


Kinderheilkunde  z.  Wiesbaden  XXVfl.  128.  —  der  Eindenpitil»  ; 
1886)  XXVn.  332.  (v.  1887)  XXIX.  242.  —  d.  Luisenheilanstalu 
kranke  Kinder  i.  Heidelbei^  XXVIII.  437.  —  a.  d.  Klinik  f.  Ofa^r . 
Nasen-  n.  Halskrankheiten  im  Hospital  z.  Kopenhagen  XXVII.  430  A 

—  über  d.  Verhandlungen  d.  pädiatrischen  Section  anf  d.  intenatic 
nalen  medicin.  Congress  z.  Kopenhagen  XXVI.  90.  —  über  d.  Ver 
handlangen  d.  pädiatrischen  Section  auf  d.  Congress  z.  Wasibiogtnii 
XXVn.  134. 

Beschneidung  vom  Standpunkte  d.  modernen  Medicin  XXVH.  474  A. 
Beuthen,  Meningitis -Epidemie  das.  XXVIH.  216  A. 
Bewegungen,  passive  b.  Rachitis  XXX.  185  A. 
Bewegungsstörungen,  choreatische  (Erblichkeit)  XXVI.  145A  — b. cerr 

braler  Kinderlähmung  XXX.  200  A.  —  b.  Mikrocephalie  XXX.  Ä03A 

204  A. 
Biologie  d.  Milchkothbakterien  XXIX.  156  A. 
Bismothum  salicylicum,  Einfl.  dess.  auf  die  Gährung  XXIX.  142  A.  -- 

üb.  d.  Anwendung  dess.  i.  d.  Kinderpraxis  XXV II.  469  Ä. 
Biegdamhospital ,  Beobachtungen  über  Croup  XX VH.  162  A.—DipfaihtTi- 

das.  XXVII.  163  A   —   Mittheilungen   über  Scarlatina  XXVII.  Ul  A 

147  A. 
Blennorrhöa  neonatorum,  Prophylaxis  XXVII.  457  flg.  A.  —  p.  a.  Coü- 

junctivitis. 
Blindheit  d.  Jugend  s.  Jugendblindheit. 
Blut,  Verh.  d.  fötalen  b.  d.  Geburt  XXVII.  480  A.  —  Hämoglobinpeb  t 

b.  gesunden  u.  kranken  Kindern  XXVII.  380  A.  XXVIII.  25  -  Par^ 

siten  i.  solch,  bei  Variolen  XXX.  138  A. 
Blutbrechen  (u.  Meläna)  b.  e.  Neugeborenen  XXVI.  421  A.  —  b.  ^ 

lingen  XXIX.  238. 
Blutegel,  Wanderung  e.  solch,  unter  d.  Haut  XXVL  416  A. 
Blutungen,  ins  Gehirn  XXVIII.  235  A.—  zwischen  d.  Gehirnhüllen  n\ 

197  A.  —  intraperitoneale  (b.  e.  Neugeb.)  XXVIL  453  A.  —  im  Kbh^ 

gelenk  s.  Kniegelenk.  —  (tödttiche)  a.  d.  Nabelschnurstampf  Till 

136  A.  —  b.  Neugeborenen  (ohne  nachweisbare  Urs.)  XXVII.  452  A 

—  in  d.  graue  Substanz  d.  Rückenmarks  XXVII.  201  A.  —  in  Fei: 
von  Syphilis  XXVK.  453  A. 

Borsänrepnlver,  Einblasung  dess.  b.  Diphtherie  XXVII.  156  A. 

Bothriocephalus  latus,  Bezieh,  dess.  zur  perniciösen  Anämie  XXIX  ^ 

Brechdurchfall  d.  Säuglinge  u.  seine  Behandlung  XXVII.  404  A. 

Breslau,  Influenza- Epidemie  das.  XXVIII.  250  A. 

Brom,  Wirkung  dess.  b.  Diphtherie  XXVII.  156  A, 

Bromausschlag  XXVI.  427  A. 

Bronchialdrüsen,  Dysphagie  b.  Erkrankungen  ders.  XXVIIi.  450.— Dane- 

bruch  tuberculoser  i.  d.  Perikardium  XXVin.  253  A. 
Bronchialkatarrh,  Acetonurie  b.  fieberhaften  XXIX.  413.  —  Pnemnato 

therapie  XXX.  275. 
Bronchitis  b.  Kindern  XXVIII.  249  A. 
Bronchopneumonie,  Behandl.  ders.  m.  Jodkalium  XXVI.  155  A.  XXVIII 

250  A.  —  Pneumatotherapie  XXX.  275.  —  b.  syphilitischen  Fotss : 

Neugeborenen  XXVII.  193  A. 
Brücke,  Varol'sche,  Geschwulst  das.  XXVIII,  237  A. 
Brustdrüse,  Schmerzhaftigkeit  ders.  b.  jungen  Mädchen  XXVI.  415 i 
Brustumfang,  Wirkung  d.  Phosphors  auf  diesen  XXIX.  407. 
Bulbus  s.  Augapfel. 


c. 

Calomel,  b.  Diphtherie  angewendet  XXVII.  159  A.  —  s.  a.  Quecksilber. 

Cannabis  m.  Belladonna  b.  KenchhaHten  XXVII.  173  A.  469  A. 

Cannes  als  Winterbadeort  b.  Scrophulose  XXVI.  92. 

Canüle  s.  Trachealcanüle. 

Caput  obstipum,  zur  Aetioloffie  u.  Therapie  dess.  XXVII.  431  A. 

Cnrbolsäure,  Anwendung  b.  Diphtherie  s.  Diphtheriebehandlung.  —  An- 
wendung ders.  b.  Keuchhusten  XXVII.  175  A.  —  b.  d.  Pocken  XXVIII. 
187  A.  —  Vergiftung  mit  ders.  a.  Vergiftung. 

Carcinom  b.  Krebs. 

Caries,  des  Processus  mastoideus  XXVII.  431  A. —  d.  Wirbel  s.  Wirbel- 
caries. 

Carotis  communis,  Verletzung  ders.  durch  e.  verschluckte  Gräte  XXVI. 
393  A. 

Casei'n  im  Säuglingsdarm  XXVIIL  21. 

Casuistik,  d.  Dysphagie  i.  F.  Erkrankui^  d.  Bronchialdrüsen  XXVII  I. 
450.  —  d.  angeborenen  Herzfehler  XXVII.  220  flg.  A.  —  d.  Hysterie 
XXIX.  293.  —  pädiatrische  XXVH.  455  A. 

Centralnervensystem ,  multiple  Sklerose  dess.  XXVI.  444  B.  —  Erkran- 
kungen dess.  b.  Syphilis  XXX.  195  A. 

Cerebro-Spinalparalyse  spastische  XXVIII.  232  A. 

Chemie,  Lehrbuch  d.  physiologischen  u.  patholo^schen  XXVÜI.  111  B. 

Chinesisches  Pulver.  Anwend.  b.  Diphtherie  XX v III.  207  A. 

Chinin,  Anwendung  b.  Keuchhusten  (Einblasen  i.  d.  Nase)  XXVII.  175  A. 
(ionerl.  u.  subcutan)  XXVIII.  117.  —  b.  Scharlach  XX:X.  79. 

Chirurgische  Erkrankungen  d.  Kindesaltera  XXVIII.  113  B. 

Chloroformnarkose  b.  Kindern,  im  Allgemeinen  XXIX.  128  A.  —  b.  d. 
Tracheotomie  XXX.  162  A.  —  Vergiftung  durch  solche  s.  Vergiftung. 

Cholera  infantum,  Ursache  u.  Behandlung  ders.  XXIX.  86  A.  —  s.  a. 
Brechdurchfall. 

Cholerainfection  t.  d.  Mutter  auf  d.  Fötus  übergehend  XXVII.  405  A. 

Chorea  minor,  Beobachtungen  über  Erblichkeit  ders.  XXVI.  145  A.  — 
Bezieh,  zum  Gelenkrheumatismus  XXVI.  145  A.  (m. Herzfehler)  XXVII. 
212  A.  (u.  Endokarditis)  XXX.  212  A.  —  zur  Lehre  XXVIIL  240  A. 

—  durch  Nachahmung  erzeugt  XXX.  213  A.  -—  Pathogenese  ders.  XXX. 

210  flg.  A.  —  posthemiplegica  XX VL  146  A. 
Cboreabehandlung,   im  Allgemeinen   XXVIII.   242  A.   —    m.  Antipyrin 

XXVn.  212  A.  XXVHL  243  A.  XXX.  212  A.  —  m.  Physostigmin  XXVII. 

211  A. 

Choreaepidemie  i.  e.  Mädchenschule  XXX.  210  A. 

Cbrysarobin,  innerliche  Anwendung  dess.  b.  Ekzem  u.  Impetigo  XXVI. 

419  A. 
Circnlationsanomalien  b.  Hysterie  XXIX.  289. 
Cirrhose  d.  Leber,  Fälle  XXIX.  98  A.  —  s.  a.  Leber. 
Citronensäure  i.  d.  Kuhmilch  XXIX.  154  A. 
Clitoris,  Strangulation  ders.  XXIX.  105  A. 
Cocain,  Anwendung  dess.  b.  Keuchhusten  XXVI.  427  A.    XXX.  168  A. 

—  Vergiftung  m.  solch,  s.  Vergiftung. 
CoccuB  s.  KettenkokkuB. 

Colon,  dilatatorische  Hypertrophie  m.  Stuhiträgheit  XXVII.  1. 

ColostrumkOrperchen,  diagnosbsche  Bedeutung  ders.  XXIX.  155  A. 

Compression  als  Heilmittel  bei  gewissen  Formen  v.  Erythem  XXVII. 
458  A. 

Coniin,  Anwend.  dess.  b.  Tetanus  rheumaticus  XXVII.  214  A. 

Conjunctivitis  blennorrhoica,  m.  nchflg.  Nephritis  XXVI.  406  A. —  Pro- 
phylaxis XXVII.  457  A. 


Constipation  s.  Verstopfung. 

Contagium  d.  Scharlach  b.  Scharlach- Contagium. 

Contracturen  b.  Syphilis  XXX.  193  A. 

CoDvulsionen ,  Diagnose  der».  XXX.  208  flg.  A.  —  eklamptische  u.  or; 
mische,  Behandlung  solch.  XXX.  209  A.  —  b.  Variolen  XXVIL  149 A 

Corsett  a.  Wasserglas  zum  Abnehmen  XXVII.  433  A. 

Cossus  ligniperda,  Larven  ders.  im  Darme  XXVII.  417  A. 

Cotoin  gegen  Durchfall  XXVI.  430  A. 

Cotorinde  s.  Cotoin. 

Gozarthrocace,  1  Fall  v.  solch.  XXIX.  121  A. 

Coxitis,  Besection  d.  Hüftgelenks  wegen  solcher  XXIX.  133  A. 

Cred^'scher  Handgriff  oder  abwartende  Methode  XXlX.  255  B. 

Cremasterreflex  b.  Neugeborenen  XXX.  217  A. 

Croup,  absteigender  b.  Diphtheritis  XXX.  156  A.  —  Verhäitoisä  zi 
diesem  u.  d.  Diphtherie  XXVIII.  196  A.  --  d.  Kehlkopfs  s.  Kehlkopf- 
Croup.  —  Vorkommen  i.  Kopenhagen  XXVIII.  196  A.  —  d.  l^im 
Schleimhaut  XXVIII.  247  A.  —  i.  d  Krankenhäusern  Stockholms  XXil 
426  ß.  —  Tracbeotomie  b.  dems.  XXVI.  120  A.  (Indication,  Methode  1 
Nachbehandlung)  XXVI.  282.  XXVII.  162  A.  XXX.  160  A  163  A 

Croupbehandlnng,  im  Allgemeinen  XXVI.  119  A.   —   m.  IntabatioD  o. 
Tracbeotomie  XXX.   298.  —    mit  Terpentin  XXVII.    157  A.  XXVII 
207  A. 

Cjanose  weisse  i.  F.  d.  Persistenz  d.  Dnctna  arteriosus  BotalÜ  XXYIII 
251  A. 

Cyklopsbildung,  e.  Fall  v.  solch.  XXVII.  429  A. 

Cysten,  im  Hymen  b.  Neugeb.  XXIX.  106  A.  —  im  Knie^relenke  XXVII 
443  A.  —  saccharificirende  Fermente  im  Inhalte  XXIX.  155  A. 

Cysticercus  i.  d.  Haut  u.  d.  Muskeln  XXVII.  450  A. 

Cystitis  catarrhalis  acuta,  e.  Fall  v.  ders.  XXVII.  421  A. 

D. 

Dampf sterilisirungsapparat  f.  Laboratorium  n.  Kfiche  XXIX.  146  i. 
Dänemark,  Häufigkeit  d.  Darminvagination  das.  XXVI.   93.  —  Ohres 

krankheiten  unter  d.  Schnlkindem  das.  XXVI.  435  A. 
Darm,  Caseln  n.  Fett  i.  dems.  b.  Säugling  XXV lU.  21.  —  Gährnog^ 

Vorgänge  im  kindlichen  XXIX.  156  A. 
Darmo^sten  als  Ursache  e.  completen  Darm  verschlusses  XXVII.  412  A 
Darmemklemmnng,  Heilung  ders.  n.  Operation  XXVI.  398  A. 
Darmentleerungen,  grüne  u.  ihre  Behandlung  XXVII.  400  A. —  B.a.KoL 
Darmfistel,  am  Nabel  endigend  XXIX.  187  A.  —  i.  Folge  Ahin^z 

e.  Steissgeschwnlst  XXIX.  120  A. 
Darmgeschwüre,  nekrotische  b.  Abdominaltyphus  XXVIII.  192  A 
Darminvagination,  Behandlung  ders.  (operat.)  XXVI.  399  A.  —  XX Vi: 

406  A.  —  Casuistisches  XXVII.  406  flg.  A.  (m.  tödtlichem  Aasgug- 

XXIX.  94  A.  —  Häufigkeit  solch,  in  Dänemark  XXVI.  93.  — h.Darc 

krankheiten  XXVI.  403  A.  —  Diagnose  ders.  XXVII.  406  A.  —  Heiloa: 

n.  d.  Operation  XXIX.  93  A. 
Darmkrankheiten,  antiseptische  Behandlungsmethode  b.   Sängl.  XXTI 

126.  —  Irrigationen  b.  solch.  XXVI.  403  A.  —  Magenaasspülang^s  ^ 

Säugl.  XXVII.  113.  —  Anwendung  d.  Naphthalin  XXVI.  372.  -  ßc 

handl.  m.  Terpentin  XXVII.  404  A. 
Darmparasiten  s.  Helmintfaiasis. 

Darmperforation  b.  Typhus  abdominalis  XXVII.  169  A. 
Darm  verschluss,  durch  Kirschkerne  XXVI.  399  A.  —  durch  Spulvurnr 

XXIX.  96  A.  —  i.  F.  von  Tuberculose  XXIX.  77. 
Darmvorfall  b.  Inversio  diverticuli  Meckelii  XXVII.  408  A. 


Döcanulement ,  Urs.  d.  Erschwerung  dess.  XXVII.  164  A. 

Defervescenzpaychoscn  XXIX.  365. 

Delirium  tremens  im  Kindesalter  XXX.  216  A. 

Dementia,  Auftreten  im  Verlaufe  d.  Typhus  XXVIIL  192  A. 

Dentition  s.  Zahnung. 

Desinfection  b.  contagiösen  Krankheiten,  Statistisches  über  dies.  XXIX. 

149  A. 
Diabetes  insipidus,  F&Ue  v.  solch.  XXVIIl.  96.  XXX.  172  A.  (n.  Trauma) 

eben  das 
—  mellituB,  Fälle  v.  solch.  XXVII.   178  A.  XXVIII.  220  A.  221  A.  — 

zur  Frage  dess.  XXVHI.  220  A. 
Diaceturie  b.  Kindern  XXIX.  411. 
Diagnose,  d.  Atresia  ani  et  recti  XXVI.  424  A.  —  d.  Darminvagination 

XXVII.  406  A.  —  d.  Hysterie  XXIX.  327. 
Diarrhö,  grüne  u.  d.  Bacillen  ders.  XXIX.   87  A.  —  ruhrähnliche,  zur 

Behandl.  XXVI.  396  A.  —  d.  Säuglingsalters  XXIX.  89  A. 
Diarrhöbehandlung,  antiseptische  XaVII.  401  A.  —  m.  Eichelcacao  XXVI. 

406  A.  —  m.  Naphthalin  XXVII.  403  A.  -  Recept  f.  solche  XXVII.  403  A. 
DifTerentialdiagnose   zw.  Masern  u.  Röthein  XXX.    293.  —   d.  Erkran- 
kungen der  Mundhöhle  XXVII.  396  A. 
Diphtherie,  Acetonnrie  b.  solch.  XXIX.  413.  —  Aetiologie  ders.  XXVII. 

162  A.  XXX.  148  flg.  A.  —  Allgemeines  üb.  dies.  XXVI.  62.  XXX.  1. 

—  Ataxie  n.  ders.  XXVIII.  204  A.  —  complicirt  durch  Athetose  XXVII. 
164  A.  — Bacillus  Klebs-Löffler'scher  b.  ders.  XXVI.  117  A.  XXVIII. 
193  A.  XXX.  146  A.  —  Casuistisches  (2  wichtige  Fälle)  XXVI.  118  A. 
(200  Fälle  a.  d.  Charit^)  XXVIIL  211  A.  (sporadisches  Auftreten)  XXX. 
147  A.  —  chronisch  verlaufende  XXVII.  163  A.  XXX.  162  A.  —  Ver- 
hältniss  zw.  dieser  n.  d.  Croup  XXVIII.  196  A.  —  Diagnose  ders. 
XXX.  164  A.  —  eigenthümliche  schwarze  Flecke  auf  d.  Lippen  u.  d. 
Haut  XXVII.  164  A. —  d.  Qaumens,  Nephritis  u.  Perikarditis  n.  ders. 
XXVIII.  203  A.  —  d.  Geflügels,  Uebertragung  ders.  auf  d.  Menschen 
(Superarbitrinm  wissenschaftl.)  XXVIU.  202  A.  —  Ursprung  d.  Giftes 
ders.  XXX.  149  A.  —  Gregarinen  i.  d.  Membran  XXX.  148  A.  —  b. 
Keuchhusten  u.  Varicellen  XXX.  126  A.  —  i.  Kopenhagen  (Blegdams- 
hospital)  XXVII.  163  A.  XXVIII.  196  A.  —  und  Larynxcroup  XXVIII. 

201  A.  —  s.  im  Uebr.  Kehlkopf -Diphtherie.  —  Mortalität  i.  Oester- 
reich  XXVII.  476  A.—  d.  Nase  XXVIII.  200  A.  XXX.  163  A.— Organ- 
yeränderungen  b.  solch.  XXVIII.  198  A.  —  Pathogenese  ders.  XXVIII. 
196  A.  —  zur  Prophylaxis  XXVI.  119  A.  (i.  d.  Schulen)  XXVIL  477  A. 

—  d.  Bcarlatinöse  u.  d.  gewöhnliche  XXVIII.  184  A.  —  Vergleich  m. 
Scharlach  im  Beginne  aXX.  63.  —  Suppressio  urinae  i.  e.  F^e  v. 
solch.  XXVI.  119  A.  ~  Einfl.  d.  Tabakrauches  auf  solch.  XXX.  162  A. 
Tracheotomie  b.  ders.  XXVI.  120  A.  (Indicationen)  XXVI.  282  A. 
XXX.  160  A.  —  Uebertragung  ders.  (directe  auf  d.  Menschen)  XXVII. 
162  A.  (durch  e.  gesundes  Zwischenglied)  XXVII.  162  A.  (v.  Mensch 
auf  Thier)  XXVIII.  194  A.  (v.  Thieren  [Geflügel]  auf  Menschen)  XXVIII. 

202  A.  —  d.  Vögel  s.  Vögeldiphtherie.  —  s.  a.  Rstchendiphth. ;  Scharlach- 
diphtherie. 

Diphtheriebehandlung,  im  Allgemeinen  XXVI.  118  A.  (Beobachtungen 
üb.  dies.)  XXVII.  61.  166  A.  XXVIII.  208  A.  XXX.  32.  —  m.  Bor- 
säure (Insufflation  d.  Pulvers)  XXVQ.  166  A.  —  m.  Brom  (Cautelen 
u.  Contraindication)  XXVII.  166  A.  -  m.  Calomel  XXVII.  169  A.  — 
m.  Carbolwasser  XXVIII.  206  A.  —  m.  chinesischem  Einblasepulver 
XXVIII.  207  A.  —  m.  Eucalyptusdämpfen  XXVII.  168  A.  —  m.  Eisen 
(u.  Nux  vomica)  XXVIII.  205  A.  —  m.  Eisenchlorid  XXVIII.  207  A. 
(u.  Milch)  XXX.  164  A.  —  auf  galvanokaustischem  Wege  XXVII,  156  A. 

—  m.  Hydrargyrum   bijodatum   XXVII.   169  A.  —   m.  Hydrargyrum 
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cjanatam  XXVII.  159  A.  XXVIII.  208  A.  —  m.  Hydrogeniam  sopra- 
ozydatum  XXVII.  160  A.  —  Anwendnng  d.  Intabatdon  XXX.  156  A 
8.  a.  Intubation.  —  m.  Jodkaliam  XXVIl.  155  A.  —  m.  Kali  cV<- 
ricnm  XXVII.  löö  A.  (u.  Salzsäure)  XXVIl.  168  A.  —  m.  Mendv. 
(bei  Naaenerkrankung)  XXX.  153  A.  —  m.  Einblasung  t.  Natron 
carbolicum  XXX.  155  A.  —  m.  Quecksilber  (u.Terpentio)  XXYIIL  20CA 
XXX.  164  flg.  A.  —  m.  Sublimat  XXVII.  159  flg.  A.  XXVIII.  205  Ä 

—  m.  Terpentin  XXVII  167  A.  (u.  Quecksilber)  XXVIIL  206  A 
XXVIII.  207  A. 

Diphtheritische  Lähmung  b.  Lähmung. 

Diphtberitisepidemien ,  i.  e.  Mädchenschule  XXVIIL  197  A  ~  L  Nor- 
wegen XXIX.  248  B. 

Diplokokkus  s.  Pneumoniekokkus. 

Diverticulum  Meckelii  s.  Meckersches  Div. 

Druckmaschine  b.  Kyphose  XXVL  249. 

Drüsenabscesse  scrophulöae,  künstliche  Entleerung  derselben  XITF 
177  A. 

Drüsenfieber  XXIX.  257.  (m.  Nephritis)  266. 

Drüsenschwellung  b.  Drüsenfieber  XXIX.  258. 

Ductus  arteriosus  Botalli,  Persistenz  dess.  XXVm.  251  A. 

Dysenterie ,  Behandl.  m.  Klystieren  y.  Axgentum  nitricum  XXYI.  396  A 

Dyspepsie,  Behandlung  im  ersten  Kindesalter  XXVI.  44.  —  d.  Saaglis^ 
XXVII.  400  A.  —  Ursachen  derselben  XXIX.  88  A.  92  A. 

Dysphagie  in  Folge  Bronchi aldrüsenerkrankung  XXVIIL  450.  —  i\& 
Casuistik  ders.  XXX.  354. 

Echinococcus  d.  Milz  XXIX.  98  A. 

Eichelcacao  b.  chronischer  Diarrhö  XXVL  405  A. 

Eisenchlorid  b.  Diphtheritis  s.  Diphtheritisbeh. 

Eisenpräparate,  suocutane  Anwendimg  XXVL  429  A. 

Eiweisskörper  d.  Menschen-  u.  Kuhmilch  XXVL  362. 

Eklaznpsie,  Behandlung  ders.  XXX.  209  A.  —  n.  zu  reichlicher  Nahraic 

XXX.  209  A.  —  d.  Neugeborenen  (1  Fall  v.  Heilung)  XXVIl,  210  A 
Ekzem,   Behandlung  dess.  (mit  Lotio  sulphuric.  compos.)  XXVI.  419  A. 

XXVIL  447  A. 
Elektricität,  zur  Förderung  d.  Milchsecretion  XXYII.  475  A.  —  Bebaod 

d.  Krankheiten  d.  Nervensystems  m.  ders.  XXVIL  200  A. 
Elektrolyse,  Anwendung  b.  erectilen  Tumoren  XXVI.  418  A.  XXIL 1281 
Elephantiasis  Arabum  b.  Kindern  XXIX.  130  A. 
Elisabeth- Kinderspital  i.   Petersburg,   Behandlung  d.  Diphtheritis  (k.N 

XXVn.  61. 
Ellenbogengelenk,  Behandlung  d.  completen  Ankylose  XXLX  123  A. 
Emphysem,  subcutanes  b.  Larynxdiphtherie  XXVIII.  202  A. 
Empyem,  Fälle  y.  soL-h.  XXVIL  219  A.  (m.  Lungengangran  n.  Tjphoi 

XXX.  22  A. 
Empyemoperationen  XXVII.  218  A.  XXX.  223  A. 
Encephalocele ,  operatire  Behandlung  ders.  XXIX.  110  A. 
Endokarditis,  Bezieh,  zur  Chorea  XXVL  145  A.  XXX.  212  A.  -  Decr.> 

tica  b.  Abdom.-Typhus  XXVIII.  192  A.  —  b.  Scharlach  XXVIE 186A 

—  ulcerosa  b.  Missbildung  d.  Herzens  XXX.  227  A. 

Enuresis  nocturna,  Aetiologie  u.  Behandlung  ders.  XXIX.  lOlA.— A£ 
Wendung  des  Natron  bicarbonicnm  XXYII.  421  A. 

Epilepsie,  corticale  XXVII.  206  A.  —  Jackson* sehe  s,  Jacksoi.Vb 
Epil.  —  Anwendung  d.  Magneten  b.  solch.  XXVL  147  A.  —  b.  Ajje- 
metrie  d.  Schädels  XXVL  147  A. 


EpiphysenlöBUDg  b.  Scorbat  XXX.  176  A. 

Epipfaysensch wellung,  Wirkung  des  Phosphors  b.  ders.  XXIX.  407. 

Epispadiasis ,  Operation  XXVI.  412  A. 

Epithelialablösung  d.  Zungenoberfiäche  XXVII.  397  A. 

Epitheliom,  ansteckendes  d.  Vögel  XXX.  147  A. 

Erblichkeit  s.  Vererbung. 

Erblindung  n.  Keuchhusten  XXVIII.  215  A. 

Erbrechen  b.  Kindern  XXVII.  899  A. 

Ernährung,  künstliche  m.  keimfrei  gemachter  Kuhmilch  XXVIII.  112  B. 

—  d.  Neugeborenen  durch  d.  Nase  XXIX.  144  A.  —  Bezieh,  zur  Ra- 
chitis XXX.  182  A.  —  der  Säuglinge  XXVI.  432  A.  XXIX.  92  A. 
s.  im  Uebr.  Säuglinge.  —  d.  Schulkinder  XXIX.  279.  —  und  Stoff- 
wechsel, Lehre  y.  ders.  XXIX.  423  B.  —  s.  a.  Kinderernährung. 

Erregbarkeit,  elektrische  d.  Muskeln  u.  Nerven  b.  Neugeborenen  XXVII. 

481  A. 
Erstickung  durch  Lakrize  XXIX.  118  A. 
Erysipel,  Acetonurie   b.  dems.  XXIX.  412.  —   Antipyrin  gegen  solch. 

XXVII.  467  A.  —   Hämoglobingehalt  d.  Blutes  b.  solch.  XXVIII.  31. 

—  Anwendung  d.  Ichthyols  XXIX.  128  A.  —  b.  Typhus  abdominalis 
XX Vm.  192  A. 

Erythem  b.  Intertrigo,  Behandlung  mit  Compression  XXVII.  458  A. 

Eserin  s.  Physostigroin. 

Eserinvergiftung  s.  Vergiftung  m.  Es. 

Eucalyptusdämpfe  b.  Diphtherie  XXYII.  158  A. 

Exantheme,  über  d.  Auf&eten  acuter  XXVII.' 141  A.  —  fieberhafte,  Albu- 
minurie b.  solch.  XXVIII.  91. 

Exsudate  pleuritische,  Pneumoniekokken  das.  XXX.  248. 

EIxtension  senkrechte,  schädliche  Wirkung  b.  Oberschen kelfracturen  rachi- 
tischer Kinder  XXVII.  252. 

Extremitäten,  periodische  Lähmungen  aller  vier  XXVI.  144  A.  —  d. 
unteren  XXVI.  143  A.  —  s.  a.  Fuss,  Oberschenkel,  Unterextrem itäten. 

P. 

Fäces  8.  Darmentleerungen,  Koth. 

Facialislähmung,  einseitige  m.  Strabismus  XXVII.  204  A. 

Farrenkraut,  Diaceturie  n.  Einverleibung  d.  Extractes  XXIX.  414. 

Fascia  umbilicalis.  Bezieh,  zum  Nabelringbruch  XXVII.  435  A. 

Favus,  Behandlung  dess.  mit  Lotio  sulphurica  composita  XX VL  419  A. 

Febricula  d.  älteren  Autoreu  XXIX.  258. 

Febris  mesaraica  XXIV.  333.  —  s.  im  üebr.  Fieber. 

Feriencolonie  i.  Bad  Sätra  XXVII.  177  A. 

Feriencolonien ,  Werth  ders.  XXIX.  280. 

Fermente,  (saccharificirende)  im  Gysteninhalte  XXIX.  155  A.  —   i.  d. 

Fäces  d.  Kinder  XXIX.  155  A. 
Ferrum  sesquichloratum  s.  Eisenchlorid. 
Fett  im  Säuglingsdarme  XXVIII.  21. 
Fibrom  i.  d.  Luftröhre  XXVIH.  248  A. 
Fibrosarkom  d.  Bulbus  XXX.  110. 
Fieber,  intermittirendes  s.  Wechselfieber.  —  recurrirendes  b.  Kindern 

XXVI.  222.  •—  remittirendes  b.  Kindern  XXIX.  333.  —   b.  Scharlach, 

zur  Lehre  XXX.  34.  —  während  des  Wachsens  s.  Wachsthumsfieber. 
Findelhaus,  i.  Petersburg  (Bericht)  XXVII.  477  A.  —  i.  Prag  (Statist,  u. 

Hygien.)  XXVI.  434  A. 
Findelhäuser  Russlands,  Charakteristik  ders.  XXVII.  478  A. 
Finger,  federnder  XXVII.  434  A. 
Fischgräte,  Verletzung  d.  Carotis  communis  durch  dies.  XXVI.  393  A. 
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Fistala  colli  congenita  XXYU.  432  A.  —  (zur  Lehre)  XXIX.  lU  A. 
Flagellaien,  Parasit  b.  d.  Vögeldiphtherie  XXX.  147  A. 
Flecktyphufi  s.  Typhas  ezanthematicas. 

Fleischnabrang  b.  kleineren  Kindern,  Werth  derselben  XXyiL474A. 
Fleischsaft,  Uebertragung  d.  Tnbercalose  dareb  solch.  XXIX.  146  A. 
FoUiculitis  abscedens  infantum  XXIX.  129  A. 

Fötus,  Bronchopneumonie  dess.  b.  Syphilis  XXVII.  193  A.  —  Ueber- 
tragung der  Cholerainfection  y.  der  Mutter  auf  dies.  XXYII.  40ä  A. 

—  Freibleiben  dess.  von   Milzbrand  XXX.  124  A.   —   Uebergug  d. 
Pocken  auf  dies.  XXX.  126  A.  —  vgl.  a.  Frucht 

Foveola  coccygea  XXVI.  440  A. 

Fracturen,  Prognose  u.  Behandlung  XXVII.  428  A.  —  d.  Schädeli  i 
Sch&delfracturen. 

Fränkel-Weichselbaum*8cher  Pneumoniekokkus  s.  Pneomoniekokhr. 

Frauenmilch,  Einfl.  d.  Nahrung  auf  dieselbe  XXIX.  153  A. 

Fremdkörper,  im  Halse  (Fischgräte)  XXIX.  112  A.  —  im  Larynx  (Kn5pf- 
eben)  XXVIL  215  A.  -  i.  der  Nase  XXIX.  112  A.  —  i.  d.  OberhpjKr 
XXIX.  211  A.  —  vor  d.  Patella  XXVII.  442  A.  —  im  PhaiynxXXTi. 
393  A. 

Frucht,  Verhalten  d.  Blutes  ders.  b.  d.  Geburt  XXVIL  480  A.  -  Ceber 
gang  geformter  Elemente  v.  d.  Mutter  auf  solch.  XXVII.  479  A.  - 
Uebergang  y.  Mikroorganismen  y.  d.  Mutter  auf  diese  XXVII.  4S3  A. 

—  8.  a.  Fötus. 

Frühgeborene,  Eigenihümlichkeit  d.  Krankheiten  ders.  XXVIL  45iA. 

Furcht  als  Heilmittel  b.  Hysterie  XXVII.  206  A. 

Fuininculosis  s.  Folliculitis. 

Fuss,  abnorme  Grösse  d.  rechten  u.  linken  XXVII.  444  A. 

Fussyerkrümmungen  durch  Operation  geheilt  XXVII.  444  A. 

Gährung,  im  kindlichen  Darmcanale  XXIX.  156  A.  —  Einfl.  d.  Wismstli- 
salze  auf  diese  XXIX.  142  A. 

Gährungstherapie  d.  Verdauungskr&nkheiten  XXIX.  156  A. 

St.  Gallen,  Säuglingssterblichkeit  das.  XXIX.  150  A. 

Galvanokaustik  b.  Diphtheritis  XXVII.  155  A. 

Gangrän,  symmetrische  n.  Varicellen  XXX.  142  A.  —  beider  liitirr- 
eztremitäten  n.  Contusion  d.  Thorax  XXIX.  125  A. 

Gastritis,  gravis  acuta  XXVI.  348.  —  membranacea  u.  DiphtberiÜs  XXI 
149  flg.  A. 

Gastrointestinalkatarrhe  d.  Säuglinge,  mechanische  Behandlung XX  V1I.:!5^^ 

Gastrotomie  b.  e.  4j.  Kinde  XXyi.  396  A. 

Gaumenspalte,  plastische  Operation  XXVII.  430  A. 

Geberdenspiel  kranker  Kinder  XXVI.  206. 

Geburtehülfe,  Lehrbuch  ders.  XXVI.  262  B. 

Geflügeldiphtheritis ,  Uebertragbarkeit  ders.  auf  d.  Menschen  XXVlIi. 
202  A.  —  vgl.  a.  Vögeldipfatheritis. 

Gehirn,  Blutung  XXVIII.  235  A.  (zw.  d.  Hüllen  ders.)  XXX.  197  A.- 
Gewicht u.  Volumen  dess.  XXVII.  482  A.  —  Hemian&sthesie  dorct 
Verletzung  dess.  erzeugt  XXVL  143  A.  —  Verletzungen  dess.  (niKt 
Schädelfiuctur)  XXIX.  106  A.  (durch  Schnss)  XXIX.  107  A.  -  s  .. 
Kleinhirn. 

Gehimabscess,  durch  Trepanation  geheilt  XXLX.  108  A. 

Gehirnatropbio  als  zufälliger  Befund  b.  e.  Ueberfahrenen  XXX.  201  A 

Gehirnentzündung  s.  Encephalitis,  Poliencephalitis. 

Gehirnerschütterung,  Tetanie  n.  solch.  XXX.  213  A. 

Gehirnhäute  s.  Meningen. 
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Gehimkrankheiten ,  Anwendung  d.  Augenspiegels  b.  solch.  XXVI.  137  A. 

Gehirnrinde,  Veränderungen  b.  Meningitis  tubercnlosa  XXVIII.  234  A. 

Gebirnsklerose  XXVII.  199  A.  —  (zur  Eenntniss  der  diflfusen)  XXX.  202  A. 

Gehirnsypbilis,  zur  Lehre  ders.  XXX.  193  A. 

Gehirntuberculose ,  Acetonurie  b.  solch.  XXIX.  413. 

Gehörorgan,  angeborene  Anomalien  dess.  XXVII.  456  A.  —  Erkrankungen 
desB.  u.  die  Rachitis  XXVII.  96. 

Geistesstörungen  im  Kindes-  und  Jugendalter  XXX.  216  A. 

Gelenkoperationen,  verrichtet  im  Krankenhause  zu  Malmö  XXVII.  426  A. 

Gelenkrheumatismus,  Behandlung  dess.  (m.  Antipyrln)  XXYII.  467  A. 
(m.  Salol)  XXVII.  468  A.  —  Bezieh,  zur  Chorea  XXVI.  146  A.  XXX. 
212  A.  —  8.  a.  Rheumatismus. 

Gerichtlich -mediciniscfie  Bestimmung  d.  extrauterinen  Lebens  d.  Neu- 
geborenen XXVII.  478  A. 

Geschlecht,  Einfl.  dess.  auf  d.  Erkrankungen  XXIX.  160  A.  —  Bezieh, 
dess.  zur  Rachitis  XXX.  182  A. 

Geschwülste,  Bebandl.  d.  erectilen  durch  Elektrolyse  XXVI.  418  A.  — 
XXIX.  128  A.  —  im  Kleinhirn  XXVIH.  236  A.  —  in  d.  Luftröhre 
XXVm.  248  A.  —  d.  Pons  u.  d.  Medulla  oblongata  XXTIII.  237  A. 

Gesundheitspflege  d.  Kinder  XXX.  367  B. 

Gewicht  s.  Körpergewicht. 

— ,  specifisches  d.  kindl.  Körpers,  Methode  dess.  XXVIL  481  A. 

Gewichtsbestimmiing  d.  Gehirns  b.  Kindern  XXVII.  482  A. 

Gewichts  Verhältnisse  b.  Kindern  im  ersten  Lebensjahre  XXIX.  159  A. 

Gift,  diphtheritisches ,  Ursprung  dess.  XXX.  149  A. 

Gliom  d.  Medulla  oblongata  XXVIII.  286  A. 

Gljcerin,  innerl.  Anwendung  dess.  b.  Masern  XXX.  128  A. 

Glykosurie  b.  Pockenerkrankung  XXVIII.  187  A. 

Gonokokken  b.  Vulvovaginitis  XXVI.  412  A. 

Granulombildung,  Verhinderung  ders.  b.  d.  Tracheotomie  XXVII.  167  A. 

Graz,  Studien  über  e.  Masemepidemie  das.  XXVIII.  176  A. 

Gregarinen,  i.  d.  diphtheritischen  Membran  XXX.  148  A.  —  zur  Kennt- 
niss  d.  pathogenen  XXX.  147  A. 

Gregarinose  X^.  147  A. 

Grindelia  robnsta  b.  Keuchhusten  XXVIL  175  A. 

Gumma  d.  Leber  XXVI.  134  A. 

Gummistrang,  Tarnen  m.  dems.  XXIX.  265  B. 


Hals,  Fremdkörper  i.  dems.  XXIX.  112  A.  —  Lymphangioma  cystic.  das., 

Exstirpation  XXVII.  432  flg.  A. 
Halsgefässe,  ülcerationen  d.  grossen  b.  Scharlach  XXVII.  144  A. 

Hämarthrose^  zwei  F&Ue  v.  solch.  XXVII.  442  A. 

Hämatemesis  s.  Blutbrechen. 

Hämatologie  d.  Neugeborenen  XXVL  252. 

Hämatom  d.  Stemocleidomastoidei  (b.  Neugeb.)  XX VI.  421  A.  —  (b.  e. 
syphiKt.  Kinde)  XXVII.  193  A.  XXVII.  451  A. 

Hämoglobin  im  Blute  gesunder  u.  kranker  Kinder  XXVIL  380.  XXVIII.  25. 

Hämoglobinurie,  Casuistisches  (tödtliche  b.  e.  Neugeb.)  XX VI.  420  A. 
XXVn.  183  A.  XXVIIL  222  A.  — Wesen  d.  paroxysmalen  XXX.  177  A. 

Hämophilie,  Behandlung  ders.  m.  Massage  XXVII.  182  A.  —  transito- 
rische  b.  Neugeborenen  u.  b.  Syphilis  XXVII.  189  A. 

Hämorrhagische  Diathese,  Erklärung  ders.  XXVIIL  222  A.  —  Hämo- 
globin im  Blute  b.  solch.  XXVIIL  47. 

Harn,  Untersuchung  dess.  b.  venchiedenen  Krankheiten  XXVL  405  A. 
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Harnblase,  AntiBepük  b.  Operationen  a.  ders.  XXVIL  439  A.  —  Dnreli- 

brach  e.  Beckenabscesses  i.  dies.  XXIX.  121 A.  —  Lymphosarkom  da«, 

XXVI.  407  A.  —  zur  Lehre  d.  Prolapses  u.  d.  Inversion  ders.  XXII. 

418.  —  Zerreißsung  ders.  u.  Verblutung  XXVI.  408  A. 
Harablasennaht  b.  d.  Sectio  alta  XXVII.  439  A. 
Uarnblasensteinoperationen  (seitliche)  XXVI.  408  A.  XXVIL  421  A.  (59 

Falle   V.  Sectio   alta)  XXVIL  438  A.  (verschiedene  Formen)  XXHl 

439  A.  440  A.  XXIX.  102  A. 
Haroinfiltration,  Fälle  v.  solch,  b.  Knaben  XXVII.  421  A. 
Harnröhre,  Divertikel  ders.  XXVIII.  138.  —  Quetschung  u.  ZerstGrong 

ders.  XXIX.  103  A.  —  über  Ruptur  ders.  XXVIL  422  A. 
Harnröhrenschleimhaut,  Vorfall  ders.  b.  e.  Mädchen  XXIX.  104  A. 
Harnröhrenstrictur,  Behandlung  d.  traumatischen  XXIX.  103  A 
Harnverhaltung  b.  Diphtheritis  XXVI.  119  A. 
Hasenscharten,  über  complicirte  XXIX.  112  A.  —  zur  Frage  ders.  XX VL 

413  A. 

Hasenschartenoperationen,  Gefährlichkeit  ders.  XXIX.  113  A.  —  plastiscb« 

XXVIL  430  A. 
Hausarzt  XXIX.  268. 

Haut,  Cysticercus  das.  XXVIL  460  A.  —  pathologisch-histologische  Ver- 
änderungen ders.  b.  Scarlatina  XXVII.  142  A. 
Hautgangrän,  Hämoglobingehalt  d.  Blutes  b.  solch.  XXVIU.  50. 
Heidelberg,  Bericht  d.  Luisenheilanstalt  daselbst  XXVIH.  437. 
Helminthiasis ,  Anasarka  durch  solch,  erzeugt  XXIX.  96  A.  —  zur  Bt- 

handlung  ders.  XXVIL  416  A.  —  b.  Kindern  i.  München  XXVL402A. 

Symptome  ders.  XXVII.  416  A.  —  s.  a.  Ascaris  1..  Oxyuris,  Tania, 
Helsingfors,- Mittheilungen  a.  d.  Erankenhause  das.  XXIX.  148  A. 
Hemianästhesie  durch  congenitale  Hirnläsion  XXVI.  143  A. 
Hemianopsie  im  frühesten  Eindesalter  XXX.  206  A. 
Hemiplegie,  simulirte  XXVL  147  A.  —  Fälle  v.  spastischer  XXVL139A. 

XXVIL  198  A. 
Hepatitis  s.  Leberentzündung. 

Herdsklerose,  Aetiologie  d.  multiplen  XXVU.  199  A. 
Hernia,   funiculi  umbilic.  s.  Nabelschnurbruch.  —  inguinalis,  Badica}- 

Operation  XXVIL  433  A.  XXIX.  120  A.  —  pulmonalis  XXVII.  433  1 

s.  a.  Lungenhernie.  —    scrotalis,   Operation    ders.  XXIX.  102  k.  — 

tunicae  umbilic.  c.  fistula  stercoiali  XaVI.  424  A.  —  umbilicalis,  Badical- 

Operation  XXVIL  433  A. 
Herniotomie,  Folgen  ders.  b.  e.  Neugeborenen  XXIX.  121  A. 
Herpes  tonsurans,  neue  Behandlungsmethode  dess.  XXIX.   131  A.  —  b. 

einem  m.  animaler  Lymphe  Geimpften  XXVIII.  189  A. 
—  Zoster,  b.  Kindern  XXVni.  69.  —    Parasit  b.  solch.  XXVIII.  188  A. 

—  universalis  b.  Spondylitis  cervicalis  XXVIL  447  A. 
Herz,  angeborene  Anomalien  dess.  XXX.  225  A.  —  Bildungsfehler  XXYl. 

158  A.  s.  a.  Herzfehler.  —  Blosslagerung  desselben,   Operation  XXX. 

225  A.  —  Erankheiten  dess.  XXX.  367  B.  —  abnorme  Lagerung  desi. 

b.  e.  Neugeborenen  XXX.  224  A.  —  Fercussion  dess.  bei  Eindem  XXI 

229  A.  —  Spitzenstoss  dess.  s.  Spitzenstoss.  —  Wachsthumsinsoffideia 

im  Eindesalter  XXIX.  182. 
Herzbeutel  s.  Perikard ium. 
Herzfehler,  Casuistisches  XXVL  158  flg.  A.   XXVII.  220  A.  281  A.  - 

(seltener  Fall)  XXX.  226  A.  —  b.  Chorea  XXVH,  212  A.  —  Diagno* 

d.  angeborenen  intra  vitam  XXVL  384.  —   Endokarditis  ulcero&a  l. 

solch.  XXX.  227  A.  —  Persistenz  d.  Ductus  arteriosns  Botalli  XXYia 

261  A. 
Herzhypertrophie  b.  Verengung  d.  Aorta  m.  Thrombose  XXVIIL  2511 
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Herzkrankheiten,  u.  diphtheritiscbe  Lrihmung  XX VIII.  204  A.  —  Bezieh. 

zw.  diesen  u.  dem  Scharlach  XXVI IL  186  A. 
Herzschwäche  b.  Masern  XXX.  128  A. 
Herzthrombose  im  Kindesalter  XXVII.  222  A. 
HerzTentrikel,  Defect  d.  Septnm  m.  Pulmonalstenose  XXX.  227  A. 
Hinken  b.  Kindern  XXVI.  417  A. 

Hirnrinde,  Erregbarkeit  b.  neugeborenen  Hunden  XXVI.  437  A. 
Hochsommer krankheiten ,  Sterblichkeit,  b.  solchen  XXVII.  280. 
Hoden,  Atrophie   ders.   n.  Hemiotomie  XXIX.   121  A.  —    EntzQndnng 

ders.  XXVI.  410  A. 
Hodentnbercnlose  b.  e.  18  mon.  Kinde  XXVI.  410  A. 
Holmestrand,  Ikterasepidemie  das.  XXVI.  401  A. 
HolzkÜrasB,  Modification  d.  Phelps 'sehen  XXIX.  116  A. 
Hüfkgelenkresectionen   b.  Kindern  XXVI.    418  A.  (im   späteren   Kindes- 
alter) XXVII.  440  A.  (b.  Coxitis)  XXIX.  123  A. 
Hände  neugeborene,  Erregbarkeit  d.  Hirnrinde  b.  solch.  XXVI.  437  A. 
Hnndswuth,   Casuistisches  XXVIU.  217  A.   —   Erscheinui^en  bei  ders. 

XX Vm.   218  A.   —  Mortalität   an  solch,  vor  n.   nach  Einführung  d. 

Schntzimpfunj^  XXVII.  161  A.  —  zur  Verhütung  ders.  XXVIII.  217  A. 
Hydrargjrum  bnodatum  b.  Diphtheritis  XXVII.  169  A.  —   cyauatnm  b. 

Diphtheritis  XXVII.  159  A. 
Hydrocele,  congenitale  XXIX.  102  A.  —  postscarlatinöse  XXVII.  147  A. 
Hydrocephalne ,    grosser    angeborener   XXX.  120.    —    das    Sonnen   b?i 

chronischem  als  Heilmittel  XXVI.  139  A.  —  b.  hereditärer  Syphilis 

XXVII.  192  A. 
Hydrogenium  supraozydatum  XXVII.  160  A. 

Hydromeningocele,  frontalis  XXVIII.  230  A.  —  occipitalis  XXIX.  109  A. 
Hydrophobie  s.  Hundswuth. 

Hygiene  d.  Unterrichts,  Grundzflge  XXVI.  263  B. 
Hygienisches  aus  d.  böhmischen  Findelanstalt  zu  Prag  XXVI.  434  A. 
Hymen,  Cysten  das.  XXIX.  106  A. 
Hyoscyamin  b.  Keuchhusten  XXVII.  174  A. 
Hypertrophie   d.    Tonsillen   XXVII.   398  A.    (u.   die   Entwicklung   des 

Kindes)  XXIX.  82.  (Behandl.  u.  Folgezustände)  XXIX.  83  A. 
Hypnotismns  als  Ersatz  d.  Narkose  XXIX.  143  A. 
Hypochondrie  u.  Hysterie  XXIX.  288. 
Hysterie  b.  Kindern,  Aetiologie  XXIX.  322.  —  Behandlung  ders.  XXIX. 

331.    —    Casuistisches   XXVI.   147  folg.  A.    XXIX.    287.   293.    XXX. 

213  A.  ~  Diagnose  XXIX.  327.  —  durch  Furcht  geheilt  XXVII.  206  A. 

—  Prognose  XXIX.  330.  —  Verlauf  u.  Ausgänge  ders.  XXIX.  326. 
Hystero- Epilepsie  d.  Knaben  XXVIU.  239  A. 


I. 

Jackson 'sehe  Epilepsie,  Trepanation  b.  solch.  XXX.  201  A. 

Jahresbericht  a.  d.  Küstenhospital  von  Refanäs  XXVII.  478  A.  XXIX. 
147  A. 

Ichthyol  b.  Erysipel  XXIX.  128  A. 

Ichthyosis  congenita  XXVII.  448  A. 

Jejunum,  Atresie  dess.  XXVI.  422  A. 

Jenner'sches  Kinderspital,  medic*  Bericht  XXVI.  262  B.  XXVII.  487  ß. 

Ignipunctur  b.  Tonsillenhypertrophie  XXVII.  398  A. 

Ikterus,  mit  Hämorrhagie  b.  e.  7täg.  Kinde  XXIX.  136  A.  —  kata- 
rrhalischer epidemischer  XXVI.  401  A.  —  b.  Neugeborenen  (Entstehung) 
XXVI.  422  A.  XXVII.  468  A.  460  A. 

Ileus  m.  Peritonitis  XXVI.  400  A, 
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Impetigo,  BehaDdlang  m.  Ghrysarobin  (innerl.)  XXVI.  419  A.  —  con. 
tagiosa  (nach  PockeDimpfnng)  XXVI.  116  A.  XXVII.  446  A.  (durch 
Yaccination  verbreitet)  XXX.  139  A. 

Impfgesetz,  Abschaffung  dees.  i.  Zürich  XXVJI.  162  A. 

Impfpnsteln ,  Bezieh,  zw.  d.  Zahl  ders.  u.  d.  Schatzkraft  d.  Impfstoffes 
XXVIU.  189  A. 

Impfstoff,  Reisner'sche  Methode  zur  Gewinnung  d.  animalen  IXYL 
116  A. 

Impftubercnlose  m.  tödtl.  Ausgange  XXX.  141 A.  142  A.  —  s.  a.  Taber- 
culose  durch  Infection. 

Impfung,  m.  animaler  Vaccine  u.  Detritus  XXYII.  150  A.  —  kUniscbe 
Beobachtungen  n.  dem.  XXVIII.  257.  —  Impetigo  contag.  durch  solcL 
verbreitet  XXX.  139  A.  —  gegen  Keuchhusten  XXVI.  390.  —  Masim 
im  Verl.  ders.  XXVII.  150  A.  —  Pockensterblichkeit  seit  Einfukang 
ders.  XXVII.  161  A.  —  Folgen  ders.  auf  Rügen  XXVI.  116  A  -  Er- 
fahrungen a.  d.  Impfanstalt  z.  Stockholm  XXX.  139  A.  —  u.  Sjpbilü 
XXX.  140  A.  —  Wirkg.  d.  Vaccinemikrokokken  XXVI.  114  A.  -  t 

a.  Schutzpockenimpfung. 

Incubationsdauer,  d.  Masern  XXVII.  138  A.  —  der  Meningitis  cerebro- 
spinalis XXVIU.  216  A.  —  d.  Parotitis  epidemica  XXVI.  123  A.  - 

b.  Pocken  XXVI.  114  A.  —  d.  Scharlach  XXX.  51.  129  A. 
Infection  intrauterinelle  XXVII.  483  A. 
Infectionskrankheiten,   Nephritis  b.  solch.  XXIX.  166.  —    üb.  d.  Vtr- 

erbung  ders.  XXX.  124  flg.  A. 
Influenza -Epidemie  i.  Breslau  XXVIU.  250  A. 
Inguinaltestikel ,  Folgen  u.  Heilung  dess.  XXVII.  243. 
Inhalation,  verdichteter  Luft  b.  Rachitis  XXX.  260.  —  tubcrkelbadlles- 

haltigen  Staubes  XXX.  257  flg. 
Injectionen,  subcutane  v.  Eisenpräparaten  XXVI.  429  A. 
Initialstadium  s.  Incubation. 
Inoculationstuberculose  s.  Tuberc.  durch  InocuL 
Inspiration ,  Bedingung  d.  ersten  b.  Neugeb.  XXVII.  480  A.  —  Mechaoik 

ders.  XXIX.  160  A. 
Instrument  f.  d.  Intubation  b.  Diphtheritis  XXVIII.  211  A.   XXX.  1571 
Insnfflation  b.  Keuchhusten  XXX.  169  A. 
In sufflations verfahren  n.  Michael  XXX.  168  A. 
Intertrigo,  Behandl.  b.  Neugeborenen  durch  Compression  XXVII.  45$ A. 
Intubation  d.  Larynx  b.  Diphtheritis  XXVUI.  211  A.  XXX.  156  A  157  A. 

(Erfolge)  158  A.  159  A.   298.  328. 
Intubationsinstr^iment  (n.  O'Dwyer)  XXVIU.  211  A.  XXX.  157  A. 
Inversion  d.  Harnblase  XXIX.  418. 
Jodkalium,  Anwendung  b.  Bronchopneumonie  XXVI.  155 A.  XXVI1L250A. 

—  b.  Diphtheritis  XXVII.  166  A. 
Jodoform,  Einreibung  i.  Salbenform  b.  Meningitis  tnberculosa  XXYII 

195  A.  —  b.  Vulvovaginitis  als  Suppositorium  XXVI.  411  A. 
Jodoformtamponkanüle  XXX.  163  A. 
Jodtinctnr,  Bepinselungen  d.   Kehlkopf  schleim  haut  m.  solch,  b.  Eeocii- 

husten  XXVII.  174  A. 
Jugendblindheit,  klinisch  -  statistische  Studien  fiber  dies.  XXVI.  264  B 


Eairin,  Anwendung  b.  Scharlach  XXX.  80. 

Kali  chloricum,  Anwend.  b.  Rachendiphtheritis  XXVII.  165  A.  —  Vß- 

giftung  m.  solch,  s.  Vergiftung. 
Kalk  phosphorsaurer,  Anwend.  b.  Tnbercnlose  XXVII.  470  A.  472  A  - 

Injection  v.  solch,  b.  Tumor  albus  XXIX.  124  A. 


15 

Kalkwasser  als  Arzneimittel  XXIX.  143  A. 

Kammern  s.  Herzventrikel. 

Kaninchen,  pathogene  Spaltpilze  b.  d.  Darmdiphtberie  solcher  XXVII. 
484  A. 

Kehlkopf,  Fremdkörper  (Knöpfchen)  das.  XXVII.  216  A.  —  Beobb.  cless. 
b.  Keuchhusten  XXVI.  125  A.  —  angeborene  Membranbildung  das. 
XXVIII.  247  A.  --  Papillome  das.  (Operat.)  XXVII.  214  A.  431  A.  — 
zur  Lehre  d.  Perichondritis  dess.  XXX.  152  A. 

Kehlkopfcroup  b.  Diphtheritis  d.  Tonsillen  XXVIII.  201  A. 

Kehlkopf^iphtheritis  m.  subcutanem  Emphysem  XXVIII.  202  A. 

Kehlkopferkrankungen  b.  Masern  XXVIL  138  A. 

Kehlkopfintubation  (n.  O'Dwy er)  XXVIII.  211  A.  XXX.  166  A.  159  A.  328. 

Kehlkopftuberculose  XXX.  144  A. 

Kerato-Conjnnctiyitis  pustulosa  b.  Masern  XXVIII.  178  A. 

Kettenkokkus ,  b.  Lungenentzündung  n.  Masern  XXVIII.  177  A.  —  d. 
Scharlach  XXVIII.  180  A.  (b.  Secundäraffectionen)  XXX.  131  A. 

Keuchhusten,  Aetiologie  dess.  XXVIII.  212  A.  —  m.  Diphtheritis  u. 
Varicellen  XXX.  126  A.  —  Erblindung  n.  dems.  XXVIII.  216  A.  — 
m.  schweren  Gehimerscheinungen  complicirt  XXIX.  380.  —  Insufflations- 
verfahren  v.  Michael  XXX.  168  A.  —  aufsteigende  Lähmung  nach 
solch.  XXVn.  203  A.  —  huryngoskopische  Beobachtungen  XXVI.  126  A. 

—  Pathogenese  u.  Therapie  XXVII.  172  A.  —  Pathologie  u.  Therapie 
XXX.  167  A.  —  Auftreten  v.  Perikarditis  sero-fibrinosa  XXVI.  126  A. 

—  Prophylaxis  f.  Schulen  XXVII.  477  A.  —  Wesen  dess.  XXVI,  126  A. 
XXVIII.  214  A. 

Kenchhustenbehandlung,  im  Allgemeinen  XXVI.  390.  XXVII.  171 A.  172  A. 
XXX.  167  A.  —  m.  Antipyrin  XXVIL  172  A.  173  A.  XXVIIL  216  A. 
XXX.    169  A.  —  m.  Cannabis  u.  Belladonna  XXVIL  173  A.  469  A. 

—  m.  Carbolsäure  XXVIL  176  A.  —  m.  Chinin  (Einblasen  i.  d.  Nase) 
XXVU.  175  A.  XXVm.  117.  —  m.  Cocain  XXVL  427  A.  XXX.  168  A.  — 
m.   Eisen  XXVII.  174  A.    —    m.   Grindelia   robuste   XXVIL    175  A. 

—  m.  Hyoscyamus  XXVII.  174  A.  —  m.  Insufflation  XXVL  126  A. 
XXX.  169  A.  —  m.  Bepinselung  y.  Jodtinctur  (d.  Kehlkopfschleim- 
haut) XXVII.  174  A.  —  m.  d.  pneumatischen  Kabinet  XXVll.  173  A. 
m.  Resorcin  XXVL  127  A.  —  m.  Salicylsäure  XXVIII.  216  A.  —  m. 
Schwefelräucherunj  XXVIL  174  A.  —  m.  Theer  XXVIL  173  A. 

Keuchhusten- Discussion  auf  d.  6.  Congress  i.  Wiesbaden  XXVL  391. 

Keuchhustensterblichkeit  i.  Oesterreich  XXVII.  476  A. 

Kiefer  s.  Unterkiefer. 

Kieferrachitis,  zur  Kenntniss  ders.  XXVL  136  A. 

Kinderernährung  XXVL    433  A.  XXVII.  474  A.  XXIX.  144  A.  —  s.  a. 

Ernährung. 
Kinderheilcolonien  i.  Russland  XXIX.  147  A. 
Kinderkrankheiten,  Lehrbücher  ders.  XXVL  442  flg.  B. 
Kinderlähmung,  Casuistisches  XXX.  210  A.  —  cerebrale  (zur  Anatomie) 

XXVIL   197  A.    und  XXX.  200  A.    (Bewegungsätömngen  n.    solcher) 

XXX.  200  A.  —  leicht  heilbare  Form  d.  spinalen  XXVL  102. 
Kindermehle,  Stärkereaction  i.  solch.  XXVL  432  A. 
Eandernabrung,  Sterilisiren  u.  Pasteurisiren  derselben  XXIX.  424  B. 
Kinder -Pneumonie,  Aetiologie  und  pathologische  Anatomie  XXX.  277. 
Kinderspital,  Jenner'sches,  Bericht  XXVL  262  B.  XXVII.  487  B. 
Kinderspitäler  b.  chronischen  Krankheiten  XXVL  90.  —  s.  a.  Berichte. 
Kindersterblichkeit  im  Hochsommer  XXVII.  280. 
Kjöldstad'sche  Selbstrichtungsmethode  gegen  Rückgrats •  Deformitäten 

XXVL  95. 
Klebs-iiöffler'sche  Bacillus  d.  Diphtherie  XXVL  117  A.  XXVIIL  193  A. 

XXX.  146  A. 
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Eleinhini,   Absceas  i.  dems.  (Trepanat.)  XXIX.  108  A.    —   Geaehwiikt 

das.  (Operat.)  XXVIII.  236  A. 
Klinik,  gebartshilflicbe  z.  Marburg,  Berichte  a.  ders.  XXVII.  8S7  B.  — 

d.  Einderkrankfaeiten  XXX.  367  B. 
Klampfnss,  Heilung  auf  operativem  Wege  XXIX.    127  A.   —    Bebandl 

n.  d.  Phelps'echen  Methode  XXIX.  125  A.  126  A. 
Kniegelenk,  Artbrektomie  a.  solcb.  XXVII.  443  A. —  Blutergass  i.  das«. 

XXVII.  442  A.  —    Contractur   dess.  n.  Synovitia   XXVII.  443  A,  ~ 

Cyste  das.  XXVII.  443  A. 
Kniegelenkentzündung  als  Complication  d.  Masern  XXIX.  420. 
Kniegelenkresectionen  XXVII.  442  A. 
Kniescheibe,  Fehlen  ders.  b.  e.  20monatl.  Kinde  XXVI.  417  A. —  Fr^aid- 

körper  vor  ders.  XXVII.  442  A. 
Knochenmark,  Entfernung  dess.  b.  acuter  Osteomyelitis  XXVII.   426  A. 
Knochen  System,    Werth  d.  Phosphors  für  solches  XXIX.   407,   —  Vi^r- 

äuderung  dess.  b.  Rachitis  XXX.  187  A.  189  A. 
Kohlenoxyd  Vergiftung  s.  Vergiftung. 
Kopenhagen ,  medicin.  Congress  das.  XXVI.  90.  —  Diphtheritis  n.  Cron]. 

das.XXVIU.  196A.  — Mitchversorgung  das.  XXIX.  146  A.  — Wägongpn  im 

Taubsiummeninstitute  das.  XXVI.  98.  XXVII.  481  A. 
Kopfhaltung  b.  Neugeborenen  XXVII.  480  A. 
Kopfnicker,  Hämatom  ders.  s   Hämatom. 
Koprostase  durch  Koth  XXVI.  397  A.  —  s.  a.  Verstopfan«?. 
Körpergewicht,  Methode  zur  Bestimmung  dess.  XXVII.  481  A.  —  Verb. 

zum  GewichtiB  d.  Gehirns  XXVII.  482  A.  —  normal  entwickelter  Kinder 

i.  d.  ersten  Jahren  XXVII.  339.  —  Wirkung  d.  Phosphors  aaf  sotcc 

XXIX.  406.  —  b.  Scharlach  XXX.  68. 
Körperm aasse  i.  d.  ersten  Lebensjahren  XXVII.  339. 
Körperpflege  u.  Turnen  XXIX.  266  B. 
Körpertemperatur,  Einfl.  d.  Antipyrin  auf  dies.  XXVI.  430  A.  —  Donsäk 

d.  Neugeborenen  XXVI.  436  A. 
Körperwägungen  nicht  erwachsener  Mädchen  XXVT.  102.  —  d.  ZdgHcge 

d.  Taubstummeninstitutes  z.  Kopenhagen  XXVI.  98.  XXVII.  481  A. 
Koth ,  Fermente  das.  XXIX.  166  A.  —  Untersuchungen  dess.  XXVHL  1. 
Kothfistel  am  Nabel  XXVI.  397  A. 
Krankheiten,  Einfl.  d.  Altern  u.  Geschlechts  auf  dies.  XXIX.  150  A.  — 

Behandl.  d.  chronischen  i.  KüatenhospiUllern  XXVI.  90.  —  fiber  I>e<- 

infection  b.  coutagiösen  XXIX.  149  A.  —  klin.   HarnnDtersuchungeß 

b.  verschiedenen  XXVI.  406  A.  —  d.  Herzens  XXX.  367  B.  —  Behandl. 

d.  hyperkinetischen  m.  Physosiigmin  XXVII.  211  A.-^d.  Respir^om- 

organe,  Beliandl.  m.  Terpens  XXVII.  218  A. 
Krebs  d.  Bauchorgane  b.  e.  kl.  Kinde  XXVII.  413  A. 
Kreosot  b.  Lnngenkrankheiten  XXX.  224  A. 
Kuhmilch,    Citronensäuregehalt   ders.  XXIX.    164  A.   —    Eiweisskörpi? 

ders.  XXVT.  362.  —  tuberculöse  als  Urs.  d.  Tuberculose  v.   Kinden 

XXIX.  96  A. 
Kuhpocken  v.  Crookshank  entdeckt  XXVHI.  179  A. 
Kunstbusen  XXVII.  476  A. 
Kyphose,  Stütz-  u.  Druckmaschine  f.  solche  XXVI.  249. 


Labferment  im  Säuglingsmagen  XXVII.  483  A. 

Lähmung,  aufsteigende  n.  Keuchhusten  XXVII.  203  A.  —  diphtheriti^' 
(d.  Respirationsrauskeln)  XXVI.  123  A.  (d.  Vagus)  XXVIII.  203  A.  (c 
Herzkrankheit)  XXVIII.  204  A.  (Beb.  m.  Strychnin)  XXVIIL  208  A. 
XXX.  146  A.   (zur  Charakteristik)  XXX.  161  A.  —  hysterische  XXII 
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288.  —  d.  Oculomotorias  a.  Oculomotorins.  —  periodische  (d.  unteren 
Extremitäten)  XXVI.  148  A.  (aller  4  Extremitäten)  XXVI.  144  A.  — 
progressive  m.  Tabes  dors.   XXX.   218  A.  —   syphilitische   (Heilung) 

XXVIII.  226  A.  —  8.  a.  Paralyeis. 
Larynx  s.  Kehlkopf. 

Leber,  interstitielle  syphilitische  Entzündung  ders.  b.  Neageb.  u.  Säug- 
lingen XXVII.  193  A.  —   Gummata  ders.  XXVI.  134  A. 

Lebercirrhose ,  n.  Alkoholgennss  XX VII.  411  A.  —  Oasuistisches  XXIX. 
98  A.  —  m.  Tuberculose  XXVI.  402  A.  —  Ursachen  ders.  XXVII. 
412  A. 

Leberthran,  Wirkung  dess.  u.  Ersatzmittel  XXIX.  140  A.  141  A. 

Lehrbuch,  der  physioloffischen  u.  pathologischen  Chemie  XXVIII.  HIB. 

—  d.  Geburtshilfe  XXVI.  862  B.  —  d.  Kinderkrankheiten  XXVI.  442  B. 
443  ß. 

Leukämia,    cutanea  XXVII.  461  A.  —  b.  perniciöser  Anämie  XXVIII. 

222  A. 
Lipanin,  als  Ersatz  d.  Leberthrans  XXIX.  140  A.  141  A.  —  thei-apeu- 

tischer  Werth  dess.  XXIX.  142  A. 
Lipom,  d.  Sehnenscheiden  XXIX.  127  A.  —  spontane  Heilung  XXIX. 

119  A. 
Lippe  8.  Oberlippe,  Unterlippe. 
Lithotripsie,  b.  Blasensteinen  XXVII.  421  A.  —  zur  Frage  ders.  XXVII. 

439  A. 
Lobelia  inflata,  Anwend.  b.  Asthma  XXVII.  218  A. 
Löffler^Bche  Bacillen  b.  Diphtheiie  XXX.  31.  32. 
Lotio  sulphurica  compos.  b.  einfachen  Dermatosen  XXVI.  419  A. 
Luft  verdichtete  s.  Inhalation. 
Ifiiftröhre,  Durchbruch  e.  Bronchiallymphdrüse  i.  dies.  XXVII.  216  A.  — 

Verlagerung  ders.  n.  d.  Tracheotomie  XXVUI.  210  A.  —  Tumor  das. 

XX Vm.  248  A. 
Luisenheilanstalt  i.  Heidelberg,  Bericht  a.  ders.  XXVIII.  437. 
Lungen,  Metastasen  i.  solch,  d.  Beckensarkom  XXVI.  416  A. 
LungenabscesB  im  ersten  Kindesalter  XXX.  219  A. 
Lungenarterie,  Stenose  (u.  Atresie)  XXVI.  167  A.  XXVII.  220  A. 
Lungencongestion  b.  Masern  XXX.  128  A. 
Lungenentzündung  n.  Masern  >  Kettenkokkus  i.  d.  Lunge  b.  solch.  XXVIII. 

177  A.  —  8.  a.  Kinder-,  Masempnt'umonie. 

—  croupöse,  Acetessigeäure  im  Harne  b.  solcher  XXIX.  412.  —  bak- 
teriologischer Beitrag  zur  Aetiologie    XXX.  283.    —   Beobücbtungen 

XXIX.  33.  —  u.  fibriüöse  XXVIIL  312.  —  Frequenz  dera.  XXVII. 
217  A.  ~  Hämoglobingehalt  d.  Blutes  XXVIU.  34.  —  b.  kleinen  Kindern 
XXVL  166  A.  —  Prophylaxis  ders.  XXX.  268.—  b.  Scharlach  XXVII I. 
186  A.  ^   Symptomatologie  ders.  XXVI.  164  A. 

^  infectiöse  XXVL  162  fl^.  A. 

—  katarrhalische  doppelseitige  XXVII.  218  A.  —  Pnenmoniekokkus  b. 
B.  XXX.  239  flg.  —  8.  a.  Bronchopneumonie,  Pleuropneumonie. 

—  recidivirende  XXX.  218  A. 

—  rudimentäre  b.  kl.  Kindern  XXIX.  424  B. 

—  weisse  syphilitische  XXVIII.  172. 

Lungengangrän,  b.  Empyem  n.  Typhus  XXX.  221  A.  —  b.  acuter  Plearo- 

Pneumonie  XXVL  166  A. 
Lnngenhernie  im  ersten  Kindesalter  XXX.  219  A. 
Lungenkrankheiten,  Hämoglobingehalt  d.  Blutes  b.  solch.  XXVIII.  37. 

—  Anwendung  d.  Kreosot  b.  s.  XXX.  224  A. 
Luxation,  unvollkommene  d.  Radius  n.  vorn  XXIX.  122  A. 
Lymphangiom,  cystisches  am  Halse  XXVII.  432  flg.  A.  —   cavernöses 

a.  d.  Unterlippe  XXVL  416  A. 

Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.    Begiater  XXVI -XXX.  2 
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Lymphdrüse,  Durchbrach  ders.  i.  d.  Trachea  XXVII.  216  A, 
Lymphdrfisenschwellnng  scrophaldBe  XXX.  179  A. 
Lymphe,  Auftreten  y.  Herpes  toDsumos  b.  mit  animaler  geimpfteo  Ris 
dern  XXVIII.  189  A.  —  Parasiten  i.  solch,  b.  Pockenerkrankang  XXI. 

138  A.  —  üebertragung  d.  Taberculose  durch  die»e  XXIX.  146  Ä. 
Lymphosarkom ,  i.  d.  Bauchhöhle  XXIX.  97  A.  —  d.  Harnblase  b.  e.  3j 

Kinde  XXVI.  407  A. 
Lyssa  s.  Hundswuth. 

M. 

Maasse  8.  Eörpermaasse. 

Mädchen,  Wägungen  nicht  erwachsener  XXVI.  102. 
Mädchenschulen,  geistige  Ermüdung  i.  solch.  XXVI.  435  A. 
Magen  der  Säuglinge,  Mikroorganismen  das.  XXIX.  86  A. 
Magenausspülung,  b.  Dyspepsie  XXVI.  44.  —  Indicationen  ders.  b.  STuig- 

lingen  XXVII.  113.  ' 
Magendarmkatarrhe,  Anwendung  d.  Bismuthum  salicylicam  XXVIL469A. 
Magen  da  rmkrankheiten,  Behandlung  ders.  (desinficirende  M«tthode)  XXIX. 

90  A.  (diätetische  und  mechanische)  XXIX.  91  A. 
Magenerweiterung  b.  frühzeitiger  Rachitis  XXX.  183  A. 
Magenkrankheiten  d.  Säuglinge,  antiseptische  Behandlang  XXVIL  IH, 

—  Magenaasspülung  XXVIL  113.  —  s.  a.  Dyspepsie. 
Magnet,  Anwend.  dess.  b.  Epilepsie  XXVI.  147  A. 
Makrochilie  i.  F.  eines  Lymphangioms  XXVI.  415  A. 
MaJcropodie  s.  Fuss. 

Malariakachexie  im  Verlaaf  ▼.  Scharlach  geheilt  XXX.  165  A. 
Malmö,  Gelenkoperationen  im  dortigen  Erankenhaose  XXVIL  426  A 
Marburg,  Bericht  a.  d.  geburtshilflichen  Klinik  das.  XXVIL  337  B. 
Marchiafav a'sche Plasmodien  im  Blute  b.Vaccinirten u. Scharlachkrureii 

XXVIIL  188  A. 
Maadel,  Vorkommen  einer  sog.  Werten  b.  Kindern  XXIX.  83  A. 
Masern,   abnorme  Anfänge  ders.  XXX.   127  A.  —  scropholös«  An^sa- 

erkrankungen  n.  dens.  XXVIIl.  179  A.  —  Beobachtungen,   kliniscbe 

u.  therapeutische  XXX.  128  A.  —  Bronchopneumonie  n.  solch.  XXVlll. 

413.  —  b.  Erwachsenen  XXVIIL  176  A.  —  «ur  Frühdiagnose  XXVll. 

177  A.  —  Gasaistisches  XXVQl.  175  A.  —  Diacetarie  b.  solch.  XXII 

139  A.  —  Differentialdiagnose  (zw.  dens.  u.  Röthein)  XXX.  293.  - 
Hämoglobingehalt  d.  Blutes  XXVIIL  25.  —  im  Verlaufe  d.  Impfan^ 
XXVIL  150  A.  —  Incubationszeit  n.  Ansteckangsfahigkeii  XXVil 
138  A.  —  Eehlkopfaffectionen  bei  solchen  XXVIL  138  A«  —  pteta- 
löse  Eerato  -  ConjunctiTitis  im  Anfange  ders.  XXVIIL  178  A.  —  doreb 
Eniegelenkentzündung  complicirt  XXIX.  420.  —  LungencongestiODen 
u.  Herzschwäche,  im  Verl.  ders.  XXX.  128  A.  —  im  Verl.  ▼.  Meniogitu 
cerebrospinalis  XX VIII.  216  A.  —  Propeptontirie  b.  solch.  XXTIIL 
177  A.  —  Prophylaxis  i.  Schulen  XXVIL  477  A.  —  psychische  Stö- 
rungen als  Folgezustände  ders.  XXVIIL  178  A.  —  n.  Böthein  XXYII. 
137  A.  XXVin.  420.  —  Vergleich  m.  Scharlach  im  Beginne  den. 
XXX.  63.  —  Zulässigkeit  d.  Schulbesuches  d.  gesunden  Geschwister 
XX Vn.  137  A.  —  Studien,  klinische  u.  pathologisch -histologi^ 
XXVIIL  176  A.  —  m.  Typhus  combinirt  XXX.  126  A. 

Masembehandlun^  XXVIIl.  179  A. 

Maseruepidemie,  i.  Oraz  XXVIIL  176  A.  —  schwere  in  Bomentioo  XIVUl. 

179  A. 
Masempneumonie ,  Mikrokokkus  ders.  XXVIL  138  A. 
Masernrecidive  XXVIL  139  A. 
Masernsterblichkeit  i.  Oesterreich  XXVIL  476  A. 
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Massage,  b.  Darmin vaginatioa  XXVII.  406  A.  —  b.  Hämophilie  XXVII. 
182  A.  —  b.  Rachitis  XXX.  186  A.  —  b.  Tetanus  XXVII.  218  A. 

Mastdarm,  Atresie  dess.  (zur  Diagnose  n.  Therapie)  XXVI.  424  A.  XXIX. 
137  A.  —  Operation  e.  imperforirten  XXIX.  137  A.  138  A. 

Mastdarmvorfall,  zur  Therapie  dess.  XXVI.  405  A. 

Mechanik  d.  Sao^ens  u.  d.  Inspiration  XXIX.  160  A. 

MeckeT^ches  Divertikel,  Inversion  d.  offenen  XXVII.  408  A. 

Mednlla  oblongata,  Geschwülste  das.  XXVIII.  236  A.  237  A. 

Meläna  b.  Neuf^reborenen  XXVI.  421  A.  XXIX.  135  A.  136  A. 

Membran  diphtheritische  XXX.  1.  —  Farbe  ders.  in  Bez.  zar  Dicke  XXX. 
29.  —  Gregarinen  i.  solcher  XXX.  148  A. 

Membrane  Aspirator  b.  d.  Tracheotomie  XXX.  164  A. 

Meningealerkrankungen,  locale  Behandlung  dem.  XXX.  214  A. 

Meningitis,  Hämoglobingehalt  d.  Blutes  b.  solch.  XXVIII.  42.  —  Heilung 
ders.  XXVI.  138  A.  XXX.  198  A.  —  Entstehung  eitriger  nach  Ver- 
letzung am  Kopfe  XXVII.  195  A. 

—  cerebrospinalis,  Gasuistisches  XXVIII.  386. —  epidemische  XXVII.  196  A. 

—  Incubationszeit  XXVIII.  216  A.  —  m.  Masern  XXVIII.  216  A.  — 
Pathologie  ders.  XXVI.  138  A.  —  Kinderernährnn^  m.  gedörrtem  Roggen- 
mehl b.  solch.  XXX.  171  A.  —  taberculöser  Natur  XXVIII.  235  A. 

—  syphilitica  XXX.  193  A. 

—  tuberculosa,  abgelaufene  XXX.  199  A.  —  VeiUnderungen  d.  Gehirn- 
rinde b.  solch.  XXVIII.  234  A.  —  Behandl.  m.  Jodoformsalbe  XXVII. 
195  A. 

Meningitisepidemie  i.  Beuthen  XXVIIL  216  A. 

Meningocele,  operative  Behandlung  (b.  occipitaler)  XXIX.  109  A.  110  A. 

Menschenmilch,  Eiweisskörper  ders.  XXVI.  362.  —  s.  a.  Frauenmilch. 

Menstruatio  präcox  XXVI.  412  A.  (b.  Onanie)  XXIX.  101  A. 

Menthol  gegen  Nasendiphtheritis  XXX.  133  A. 

Methode,  aowartende  od.  Cred^*scher  Handgriff  XXIX.  255  B.  —  zur 
gerichtl.-medicinischea  Bestimmung  d.  extrauterinen  Lebens  d.  Neu> 
geborenen  XXVII.  478  A.  —  wissenschaftliche  zur  Bestimmung  des 
Bpecifischen  Gewichtes  des  kindlichen  Eörpera  XXVII.  481  A. 

Michaersches  Insufflationsver&hren  b.  Keuchhusten  XXX.  168  A. 

Mienenspiel  kranker  Kinder  XXVI.  206. 

MikrocephaHe  m.  schweren  Bewegungsstörungen  XXX.  203  A.  204  A. 

Mikrokokken,  b.  Lues  congenita  XXVI.  130  A.  —  b.  Masempneumonie 
XXVII.  138  A. 

Mikroorganismen,  d.  Milchkothes  XXIX.  156  A.  —  b.  primärer  Nephritis 
XXX.  399  flg.  —  im  Säuglingsmagen  XXIX.  86  A.  —  bei  Syphilin 
XXVI.  130  A.  —  üebergang  solch,  von  Mutter  auf  Kind  XXVIL  483  A. 
^  im  Inhalt  d.  Varicellen  XXVIL  148  A.  —  Einfl.  d.  Wismuthsalze 
auf  dies.  XXIX.  142  A. 

Milch,  m.  Risenchlorid  b.  Diphtheiie  XXX.  165  A.  —  als  Präventiv 
g:egen  Nei)hriti8  scarlatinosa  XXVI.  113  A.  —  Einwirkung  d.  Pastenri- 
sirens  XxVI.  433  A.  —  Verbreitung  d.  Scharlachs  durch  solch.  XXVII. 
139  A.  —  Ernährung  kranker  Säuglinge  m.  sterillsirter  XXX.  83.  — 
Uebertragung  d.  Tuberculose  durch  diese  XXIX.  146  A.  —  s.  a.  Frauen-, 
Kuh-,  Menschenmilch. 

Milchcommission  Stockholms  XXVII.  476  A. 

Milchkothbakterien,  zur  Biologie  ders.  XXIX.  156  A. 

Milchsecretion ,  dieselbe  beeinflussende  Arzneimittel  XXVI.  428  A.  429  A. 

—  Anwendung  d.  Elektricität  zur  Anregung  dern.  XXVII.  475  A. 
Milchverdauung,  normale  d.  Säuglings  XXVII.  100.  XXVIII.  344.  —  ex- 
perimentelle Untersuchungen  über  dies.  XXVI.  439  A. 

Milchversorgung  i.  Kopenhagen  XXIX.  145  A. 
Miliartuberculose  acute,  Gasuistisches  XXX.  179  A. 

2* 
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Milz,  Echinokokkus  das.  XXIX.  98  A. 

Milzbrand,    Immunität   d.  Fötus  XXX.  124  A.  —    Mortalität   seit    Ein 

führung   d.   Impfung  XXVII.  151  A.  —  b.  e.  Schwangeren   XXVD:. 

219  A. 
Missbildnng  s.  Cyklopsmissbildung. 
Mittelohreiterungen,  kaustische  Behandlang  ders.  XXIX.  109  A.  —  B.a. 

Otorrhö. 
Mittelohrkrankheiten  (zur  Aetiologie)  XXVI.  298.  XX VH.  430  A.  431  A. 

—  s.  a.  Otitis. 
Mittheilungen  a.  d.  pädiatrischen  Abtheilung  d.  allgem.  Erankenbaiitts 

z.  Helsingfors  XXIX.  148  A. 
Morbidität  der  Kinder  n.  d.  verschiedenen  Altersperioden  XXVII.  284.  ML 
Morbiditätsstatistik  b.  Diphtherie  XXVI.  52. 
Morbus  Werlhofii  XXVII.  179  A.  (tödtl.  Ausg.)  XXX.  176  A. 
Mönchen,  Darmparasiten  b.  d.  Kindern  das.  XXVI.  402  A.  —  Ursachen 

u.  Folgen  d.  Nichtstillens  i.  d.  Bevölkerung  das.  XXVI.  313. 
Mundkrankheiten  d.  Säuglinge,  Differentialdiagnose,  Prophylazia  XXVII. 

396  A. 
Muskeln,   Cysticercus   das.  XXVII.  450  A.    —   elektrische   Err^barkeit 

ders.  b.  Neugeborenen  XXVn.  481  A. 
Muskelatrophie,  hereditäre  progressive  XXVIII.  245  A.  —  pseadohjper- 

trophische  XXVII.  204  A, 
Muskelcontracturen  b.  Sinneseiudrücken  XXVIII.  246  A. 
Mutter,  Uebergang  v.  Stoffen  v.  ders.  auf  d.  Frucht  (geformte  Element«' 

XXVII.  479  A.  —  (Mikroorganismen)  XXVII.  48»  A. 
Myelitis  acuta    Heilung  solch.  XXX.  217  A. 
Myokarditis  acuta  XXVII.  223. 

N. 

Nabel,  Kothfistel  a.  dems.  XXVI.  397  A. 

Nabelbruch,  angeborener  XXVI.  423  A.  —  m.  Darmfistel  XXIX.  137  \. 

Nabelringbruch,  Bezieh,  d.  fascia  umbilicalis  z.  dems.  XXVII.  435  A. 

Nabelschnur,  Verblutung  durch  e.  Oeffnung  i.  ders.  XXVII.  452  A. 

Nabelschnurbrnch ,  Therapie  dess.  XXVII.  434  A. 

Nabelverband  d.  Neugeborenen,  Metboden  dess.  XXIX.  134  A. 

Nabelverblntung,  e.  Fall  v.  solch.  XXVI.  423  A. 

Nachbehandlung  d.  Tracheotomirten  XXX.  163  A. 

Nachfieber  b.  Scharlach  XXX.  130  A. 

NaevuB,  pigmentosus  XXVII.  448  A.  ^  verrucosus  auf  nerröser  Bash 

XXIX.  129  A. 
Nahrung,  Bezieh,  zu  reichlicher  zu  Eklampsie  XXX.  209  A.  —  Einfl.  d. 

Zusammensetzung  ders.  auf  die  Frauenmilch  XXIX.  153  A.  —  BesielL 

zum  Stickstoffgehalt  d.  Kothes  XXVIU.  1.  —  Geh.  ders.  an  einxelnm 

Stoffen  XXX.  877. 
NahruDgsbedürfniss  v.  Kindern  verschiedenen  Alters  XXX.  369. 
Nahrungsstoffe,  Gesammtbedarf  an  organischen  XXX.  369. 
Naphthalin,  Anwendung  b.  Darmaffectionen  XXVI.  372.  (DiarrhÖ)  XXVII 

403  A. 
Narcein  i.  d.  Kinderheilkunde  XXVI.  430  A. 
Nase,  Fremdkörper  i.  ders.  XXIX.  112  A. 
Nasenblennorrhö  b.  Neugeborenen  XXVI.  421  A. 
Nasendiphtheritis  (Behandl.)  XXVII.  161  A.  —  (primäre)  XXVHL  200  A 

(Menthol  geg.  solch.)  XXX.  153  A. 
Nasenöffnung  äussere,  Verwachsung  ders.  XXVII.  456  A. 
Nasenrachenraum ,  adenoide  Vegetationen  das.  n.  d.  Pseudocroap  XXVIE 

247  A.  —  Polyp  daselbst  XXVII.  431  A. 
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Nasenschleimhuat,  Croup  dere.  XXYIII.  247  A.  —  s.  a.  Rhinitis. 
Natron  bicarbonicum  b.  Ennresis  nocturna  XXVII.  421  A. 

—  carbolicunii  Ein  blasen  dess.  b.  Diphtherie  XXX.  155  A. 

—  salicylicum,  Anwend.  b.  Polyurie  XXX.  178  A.  —  b.  Scharlach  XXX. 
79  flg. 

Nebenniere,  Sarkom  ders.  XXVI.  406  A. 

Nekrologe:   A.  H.  Bohn  XXVII.  489;  J.  W.  v.  Löschner  XXIX.  429; 

Leopold   Politzer   XXVm.   254;    Karl   Hermann   Schildbach 

XXVIII.  116. 
Nekrose  d.  Oberschenkels,  Operation  XXVII.  441  A. 
Nekrotomien  b.  tnberculOser  Gelenkentzündung  XXIX.  122  A. 
Nerven,  elektrische  Erregbarkeit  ders.  b.  Neugeborenen  XXVII.  481  A. 
Nerv  endruck  b.  Atrophie  d.  Armes  XXVII.  204  A. 
Nervensystem,  elektrische  Behandlung  d.  Krankheiten  dess.  XXVII.  200  A. 

—  Wirkung  d.  Phosphor  auf  dass.  XXIX.  408  flg.  —  s.  a.  Central- 
nervensystem. 

Nervus  facialis  s.  Facialis.  —  medianus,  Neurom  dess.  XXVII.  205  A. 

—  Oculomotorius  s.  Ocul. 

Neubildung,  angeborene  b.  e.  2mon.  Kinde  XXIX.  119  A. 

Neugeborene,  Anwendung  d.  Antiseptik  b.  solch.  XXVII.  456  A.  XXVIII. 
153.  —  prophylaktische  Maassregeln  gegen  d.  Augenentzünduug  ders. 
XXVII.  457  A.  458  A.  XXIX.  184  A.  —  Blutungen  b.  solch,  (a.  un- 
bekannten  Ursachen)  XXVII.  452  A.  (bei  Syphilis)  XXVII.  453  A. 
(intraperitoneale)  XXVII.  453.  —  Bronchopneumonie  (bei  Syphilis) 
XXVII    193  A.  —  Heilung  d.  Eklampsie  b.  e.  solch.  XXVII.  210  A. 

—  elektrische  Erregbarkeit  der  Maskeln  u.  Nerven  ders.  XXVII.  481  A. 

—  Ernährung  ders.  durch  d.  Nase  XXIX.  144  A.  s.  im  Uebr.  Er- 
nährung. —  Behandl.  gewisser  Erytheme  durch  Compression  XXVII. 
458  A.  —  H&matologie  ders.  XXVI.  252.  —  Hämatom  d.  Sternocleido- 
mastoideus  XXVI.  421  A.  —  Fall  v.  tödtlicher  Hämoglobinurie  XXVI. 
420  A.  —  abnorme  Lagerung  d.  Herzens  XXX.  224  A.  —  Ikterus  ders. 
(Entstehung)  XXVI.  422  A.  XXVIL  458  A.  460  A.  -  Haltung  d. 
Kopfes  b.  solch.  XXVII.  480  A.  —  zur  gerichtlich  -  medicinischen  Be- 
stimmung d.  extrauterinen  Lebens  solch.  XXVU.  478  A.  —  intersti* 
tielle  syphilitische  Leberentzündung  XXVII.  193  A.  —  Meläna  b.  solch. 
(u.  Blutbrechen)  XX VL  421  A.  XXIX.  135  A.  136  A.  —  Methoden  d. 
Nabelverbandes  XXIX.  184  A.  —  Nasenblennorrhö  den.  XXVI.  421  A. 

—  Aetiologie  d.  Puerperalinfection  XXIX.  132  A.  —  zur  Frage  d. 
liachitis  b.  solch.  XX VQ.  454  A.  —  Verhalten  einiger  Reflexe  b.  dens. 
XXX.  217  A.  —  Saugapparat  f.  solche  XXIX.  145  A.  —  über  Saug- 
bewegungen b.  solch.  XXIX.  160  A.  —  Stuhlträgheit  ders.  i.  F.  v. 
Dilatation  und  Hypertrophie  d.  Colon  XXVII.  1.  ~  Syphilis  hämo- 
rrhagica XXVI.  135  A.  XXVII.  189  A.  191  A.  458  A.  —  normale  Tem- 
peratur ders.  XXVI.  486  A.  —  Triemns  u.  Tetanus  b.  solch.  XXVIII. 
245  A.   (zur  Aetiologpie)  XXIX.  132  A. 

Neurom  d.  nervus  medianus  XXVII.  205  A. 

Nichtstillen,  Ursachen  u.  Folgen  dess.  i.  München  XXVI.  818. 

Niere,  maligne  Geschwulst  das.  XXVIL  420  A.  —  Metastasen  i.  ders.  b. 
Beckensarkom  XXVI.  416  A.  —  Sarkom  b.  e.  kl.  Kinde  XXIX.  101  A. 

Nierenentzündung,  Acetonurie  b.  äolcb.  XXIX.  414.  —  Aetiologie  d. 
acuten  XXVÜ.  417  A.  —  bacillöse  XXVU.  419  A.  —  Behandlung  d. 
acuten  XXVII.  419  A.  —  diphtheritische  (primäre)  XXVI.  119  A.  --  b. 
Drüsenfieber  XXIX.  266.  -^  n.  Gaumendiphtheritis  XXVIII.  203  A.  —  b. 
acuten  Infectionskrankheiten  XXIX.  166.  —  zurLehre  XXX.  382.  ~  Mikro- 
organismen b,  ders.  899  flg.  —  mykotische  XXVJI.  418  A.  —  parenchyma- 
töse (i.  F.  V.  Conjnnctivitid  blennorrh.)  XXVI.  406  A.  (Behandl.)  XXIX. 
100  A.  —  Bcarlatinöse  (Milch  als  PräventiTmittel)  XXVI.  118  A.  (Bei> 
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trag  zur  Erkrankung  a.  ders.  u.  Therapie  solch.)  XXVI.  341.  (Palho- 
frenese)  XXVII.  146  A.  s.  a.  Schalachnephritia.  —  zur  Symptomatologie 

XXVII.  418  A.  —  im  Typhuß  abdominali«  XXIX  1.  —  n.  VariceUaj 

XXVIII.  190  A.  XXX.  148  A. 
Nierenkrankheiten  im  Kindeealter  XXVII.  417  A^ 
Nierenschrumpfüng  s.  Schnimpfniere. 
Nigi-ismuB,  e.  Fall  v.  solch.  XXVII.  448  A. 

Noma  (Beobachtungen)  XXVI.  161.  (zur  Pathologie  a.  Therapie)  XXVL 

395  A.  (Aetiol.  u.  patholog.  Anatomie)  XXVIL  309. 
Norwegen,  Diphtherie  das.  XXIX.  248  B. 

O. 

Oberlippe,  Fremdkörper  i.  ders.  XXIX.  111  A. 

Oberschenkel,  Operation  e.  ostealen  Herdes  das.  XXVII.  441  A.  —  Kecrose 

m.  Deyiation  dess.  n.  Bruch  XXVII.  441  A. 
Oberschenkelfractur,   schädliche  Wirkung   d.  senkrechten   ExteosMm  b 

solch.  XXVII.  188  A.  252. 
Oculomotorius,  Lähmung  dess.  (periodische)  XXVIII.  101.  XXX.   208  Ä. 
O^Dwyer^sche  Intubation  s.  Intubation. 
Oedem,  nenropathisches ,  zwei  Fälle  XXIX.  388. 
Oesophagus  s.  Speiseröhre. 
Oesterreich,  Masern-,  Scharlach  ,  Keuchhusten-  u.  Diphtheriesterblichkeit 

das.  XXVU.  476. 
Ohrenkrankheiten  unter  d.  Schulkindern  i.  Dänemark  XXVI.  435  A.  — 

8.  a.  Mittelohrkrankheiten. 
Onanie  b.  kleinen  Kindern  XXVI.  413  A. 
Ophthalmia  neonatorum,  Beobachtungen  im  Gebärstift  i.  Christiania  XXVL 

420  A.  —  Prophylaxis  ders.  XXVI.  96.  XXVII.  457  A.  XXIX.  134  A, 

—  Auftreten  e.  Rheumatismus  gouorrhoicus  n.  eitriger  XLXVI.   124  A. 
Opiumvergifbung  s.  Vergiftung. 
Orchitis  s.  Hodenentzündung. 
Orthopädie,  Beitrat  z.  ders.  XXIX.  116  A 
Osmiumsäure,  Wirkung  u.  Anwendung  ders.  XXVI.  431  A. 
Osteogenesis  imperfecta  XXX.  182  A. 
Osteom  am  Humerus  XXVII.  434  A. 
Osteomyelitis,  acutissima  XXVII.  426  A.  —  zur  Behandlung  ders.  XXVI. 

418  A  —  Entfernung  d.  Knochenmarks  b.  solch.  XXVII.  436  A. 
Osteoperiostitis,  zur  Behandlung  ders.  XXVL  418  A. 
Otitis,  interna  m.  Kleinhirnabscess  XXIX.  108  A.  —  media  suppurativa 

(acuta)  XXVII.   480  A    (chron.)  XXVII.   481  A.   (m.   Caries   procefe. 

mastoidei)  XXVII.  431  A.   —   s.  a.  Mittelohreiterungen,  -krankheitezi. 
Otorrhö,  scrophulöse  XXX.  179  A. 

Ovariotomie,  Fälle  ▼.  solch.  XXVII.  437  A.  XXIX.  101  A.  121  A. 
Ovarium,  C^ste  b.  e.  13 j.  Mildchen,  Operation  n.  Heilung  XXIX.  101  A. 
Oxykrasie,  zur  Frage  ders.  XXVII.  405  A. 
Ozäna  scrophulosa  XXX.  178  A. 

P. 

Panarthritis  b.  Scharlach  XXX.  180  A. 
Pankreas,  Sarkom  dess.  XXVII.  412  A. 
Papillom,   im  Larynx    (Larynxfissur)  XXVII.  214  A.    431  A.   —    neuro- 

pathisohes  XXVIII.  432. 
Paquelin^s  Thermokauter  b.  d.  Tracheotomie  XXVII.  163  A. 
Paralysis,   cerebralis   spasiica  XXVI.  139  A.    —    hysterica  b.  c.  4j.  M^ 

XXVl.  147  A.  —  8.  a.  Lähmungen. 
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ParasiteD,  b.  d.  Pocken  XXVII.  140  A.  (im  Blute  u.  i.d.  Lymphe)  XXX. 

138  A.  —  b.  Vaccine,  Varicellen  u.  Herpes  Z.  XXVIII.  188  A. 
ParotiÜH  epidemica,  Incubation  ders.  u.  Uebertragbarkeit  XXVI.  123  A. 
Parotitisepidemien  XXX.  169  A. 

Paateurisiren,  d.  Eindernabrung  XXIX.  424  ß.  -  d.  Milch  XXVI.  433  A. 
Patella  s.  Kniescheibe. 
Patcllarreflex  b.  Nengeborenen  XXX.  217  A. 
Pathogenese,  d.  Chorea  XXX.  210  flg.  A.  -  d.  Diphtherie  XXVIII.  196  A. 

—  d.  Keuchhustens  XXVII.  172  A.  —  d.  Nephritis  scailatinosa  XXVH. 
146  A. 

Pathologie,  d.  chronischen  Constipation  XXVIL  414  A.  —  d.  Keuch- 
hustens XXX.  167  A.  —  d.  Meningitis  cerebrospinalis  XXVI.  188  A. 

—  d.  Noma  XXVL  395  A.  —  d.  disseminirten  Sklerose  XXVIII.  231  A. 

—  d.  Torticoilis  XXVl.   160  A.  —  d.  Verdauung  im  SäuglingsiUter 
XXIX.  165  A. 

Pavor  noctnrnus  s.  Aufschrecken. 

Pemphigus,  acutes  Auftreten  dess.  XX VII.  446  A.  —  epidemisches  Auf- 
treten XXVII.  445  A. 

Penis,  e.  Fall  y.  Deformität  dess.  XXVIL  424  A. 

Perikarditis,  n.  Diphtheritis  d.  Gaumens  XXVIlL  208  A.  —  latente  n. 
plötzlichem  Tode  XXVL  166  A.  —  rheumatische  XXVIIL  262  A.  — 
Herofibrinöse  b.  Keuchhusten  XXVL  126  A. 

Perikardiam,   Perforation  tuberculöser  Bronchialdrüsen  XXVIIL  263  A. 

Perinephritis,  e.  Fall  ▼.  solch.  XXVIL  417  A. 

Peritonitis,  m.  Durchbruch  n.  aussen  XXVIL  410  A.  —  oxsudative  chro- 
nische XXVII.  409  A.  —  idiopathische  eitrige  XXVI.  401  A.  —  in- 
trauterine m.  nachflg.  Atresie  d.  Jejanum  XXVL  422  A.  —  i.  F.  y. 
Typhlitis  stercoralis  XXIX.  92  A.  —  b.  VulvoYaginitiB  blennorrhoica 
XXVL  410  A. 

Pes  eqninuB,  Behandlung  dess.  n.  Phelps^scher  Methode  XXIX.  125  A. 

Petersburg,  Bericht  d.  Findelhauses  das.  XXVIL  477  A. 

Pharynx    Krampf  dess.  m.  Speichelabsonderung  XXIX.  84  A. 

Phelps^sche  Methode  b.  Klumpfass  XXIX.  126  flg.  A. 

Phelps'scher  Holzkürass,  Modification  dess.  XXIX.  116  A. 

Phdnise  a  air  chaud,  Anwendung  b.  Nephritis  XXIX.  179. 

Phlegmone  subseröse  d.  YOrderen  Bauchwand  XXVL  106. 

Phosphor,  Wirkung  minimaler  Dosen  i  d.  Rachitis  XXX.  409. 

Phosphorbehandlung  b.  Rachitis  XXVL  137  A.  XXVIL  183  A.  184  flg.  A. 
XXIX.  392.  406.  407.  XXX.  184  A.  186  A.  187  A. 

Phosphorleberthran  b.  Rachitis  XXX.  187  A. 

Phosphor  Vergiftung  s.  Vergiftung. 

Phy^siologie ,  d.  Verdauung  im  Säuglingsalter  XXIX.  155  A.  —  d.  ersten 
Zahnung  XXIX.  81  A. 

Phyäoati^H'iun  b.  Chorea  u.  hyperkinetischen  Krankheiten  XXVIL  211  A. 

Plasmodien  Marchiafava'sche  b.  Scharlachkranken  XXVIIL  188  A. 

Pleura,  Endothelsarkom  ders.  XXVL  156  A. 

Pleuritis  eitrige,  Behandlung  derd.  XXX.  222  A.  —  Gasnistisches  XXVIL 
219  A.  —  über  lange  Heilungsdauer  ders.  XXX.  221  A.  —  Rippeu- 
resection  n.  ders.  XXVII.  220  A.* 

Pleuropneumonie  m.  Ausgang  i.  Gkuigrän  XXVL  166  A. 

Pneumatisches  Cabinet  b.  Keuchhusten  XXVIL  173  A. 

Pneomatotherapie  s.  Inhalation. 

Pneumonie  s.  Lungenentzündung. 

Pneumoniekokkus  ^ränkel-Weichselbaum)  XXX.  234  flg.  239  flg.  280. 

Pocken,  Convalsionen  b.  dens,  XXVII.  149  A.  —  üebergang  ders.  auf 
d.  Fötus  XXX.  126  A.  —  Inuubationsdauer  ders.  XXVL  114  A.  — 
Mortalität  an  solch,  seit  d.  Einführung  d.  Impfung  XXVII.  161  A.  — 


24 

Parasiten  ders.  (e.  nener)  XXVII.  149  Ä.  (im  Blute  a.  i.  d.  Ljmpb*- 
XXX.  138  A.  —  zugleich  m.  Scharlach  XXVI.  118  A.  —  Zodker  L 
solch,  im  Haroe  XXVIII.  187  A. 

Pockenbehandlnng  m.  CaiboUäure  XXVIII.  187  A. 

Pockemiarben,  Verhindenmg  ders.  XXVII.  160  A. 

Poliencephalitis  acuta,  Beiträge  XXVIII.  283  A. 

Poliomyelitis,  e.  Fall  ▼.  acuter  XXVIL  200  A. 

Polyp  im  Nasenrachenräume  XXVIL  431  A. 

Polyurie,  Anwendung  d.  Natr.  salicylicnm  XXX.  178  A. 

Pons  s.  Brücke. 

Prag,  Statistisches  u.  Hygienisches  a.  d.  Findelanstalt  das.  XXVI.  434  A 

Processus  mastoideus,  Caries  das.  XXYII.  431  A. 

Prognose,  d.  Fracturen  XXVII.  428  A.  ^  d.  Hysterie  XX IX.   330.  —  d 
Verbrennungen  XXVII.  428  A. 

Proktoplastik  XXVII.  416  A. 

Prolaps  s.  Vorfall. 

Propcptonnrie,  b.  Masern  XXVIII.  177  A.  —  b.  Scharlach  XXX.  133  Ä. 

Prophylaxis,  d.  Blennorrhöa  neonatorum  XXVI.  96.  XXVII.  457  A.  468  A 
XXIX.  134  A.  —  d.  Diphtherie  XXVI.  119  A.  —  d.  Munükrankb-ites 
d.  Silnglinge  XXVII.  396  A.  —  d.  Pneumonie  XXX.  268.  —  d.  Schar- 
lach XXX.  136  A.  —  d.  Scrophulose  XXVII.  176  A.  —  öffenUicbe  d 
Syphilis  XXEX  422  B. 

Pseudocroup,  Bezieh,  z.  d.  adenoiden  Vegetationen  d.  NaseDracbecrauracs 
XXVIII.  247  A. 

Pseudoparalyse  b.  Syphilis  hereditaria  XXVII.  192  A. 

Psoitis  1  Fall  XXX.  366. 

Psychische  Störungen  im  Eindesalt*>r  XXVI.  446  B. 

Psychosen,  n.  Scharlach  XXIX.  333.  —  im  Anschluss  an  Urämie  XXIX. 
100  A. 

Puerperalinfectionen  d.  Neugeborenen,  Aetiologie  ders.  XXIX.  132  A 

Pulmonalstenose  ni.  Eammerscheidewanddefect  XXX.  227  A. 

Puls,  Verhalten  dess.  b.  Scharlach  XXX.  67. 

Purpura,  Beitrag  XXX.  403.  —  ohne  Ergussi.  d.  Schleimhäute  XXVJll. 
223  A.  —  hämorrhagica  (fulminans)  XXVII.  179  A.  180  A.  (j^eni 
ciosa)   XXVm.  222  A.   XXX.  176  A. 

Pyämie  n.  Scharlach  XXX.  134  A 

Pylorus,  angeborene  Stenose  dess.  XXVIII.  61. 

Pyridin,  als  Bakterientödter  XXX.  163  A. —  Anwendung  deas.  b.  Bacbeti 
diphtheritis  XXX  163  A. 


Quecksilber,  Anwendung  b.  Diphtherie  s.  unter  Diphtheriebehasdlimg. 

—  gerbsaures  b.  Syphilis  XXVII.  194  A.  —  sakcylsanres,  Anwead. 
dess.  b.  Syphilis  XXVIII.  226  A.  —  s.  a.  Calomel,  Sublimat 

Qoecksilbercyan,  Anwend.  b.  Diphtherie  XXVII.  169  A.  XXVIII.  208  L 

B. 

Bachendiphtheritis,  locale  Behandlung  ders.  m.  Pyridin  XXX.  158  A 
Rachitis,  acute  m-.  scorbutischen  Erscheinungen  XXX.  175  A.  —  Aeti'> 
logie  ders.  XXX.  183  A.  184  A.  —  Allgemeines  ob.  solch.  XXX  181  A 

—  u.  Anämie  XXVI.  137  A.  —  Beobachtungtn  a.  d.  Baseler  Kinder 
spitale  XXX.  186  flg.  A.  -~  Casuistisches  a.  d.  Kinderklinik  z.  Chri- 
stiaoa  XXX.  184  tlg.  A.  —  Bezieh,  ders.  zur  Ernährung  XXX.  182  4 

—  u.  d.  Erkrankungen  d.  Gehörorgans  XXVII.  96.  —  Bezieh,  d.  Gt- 
Bchlcchts   z.  solch.  XXX.  182  A.  —  H&moglobingehait  d.  Bfaitei  L 
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solch.  XXVm.  44.  —  d.  Kiefers  XXVI.  •  186  A.  -  Einfl.  schlechter 
Laft  auf  dies.  XXX.  182  A.  —  fröhzeitiges  Auftreten  m.  Mageuerwei- 
terung  XXX.  183  A.  ^  b.  Neugeborenen  XXVII.  454  A.  —  Wirkung 
minimaler  Dosen  von  Phosphor  XXX.  409.  —  Prädilectionsaltor  für 
solch.  XXX.  181  A.  —  Prophylaxis  ders.  XXX.  184  A.  —  oder  Ra- 
chitis XXVI.  136  A.  —  SchädeUücke  m.  anliegendem  Gehirn  b.  e.  von 
schwerer  befallenen  12 j.  Knaben  XXX.  206  A.  —  Bezieh,  zur  Syphilis 
XXVII.  188  A.  XXVIII.  226  A.  227  A.  (prädisponirendes  Moment)  XXX. 
182  A.  188  A.  —  Vererbung  ders.  XXX.  182  A.  —  Zabnstellung  b. 
solch.  XXVIII.  226  A. 

Rachitisbehandlung,  m.  Ginathmung  verdichteter  Luft  XXX.  260.  ^  m. 
Massage  XXX.  186  A.  —  m.  Phosphor  s.  Phosphorbehandlung. 

Radius,  unvollkommene  Luxation  n.  vom  XXIX.  122  A. 

Itatanhia,  Anwendung  ders.  b.  ruhrartigem  Durchfall  XXVI.  396  A. 

Rechenschaftsbericht,  medicinischer  d.  Petersburger  Findelhauses  XXVII. 
477  A. 

Reconvalesccnspsychosen  XXIX.  366. 

Rectum  s.  Mastdarm.  ^ 

Reflexe,  Verhalten  ders.  b.  Neugeborenen  XXX.  217  A. 

Reflcxaphasie  b.  e.  13j.  Mädchen  XXX.  216  A. 

Refsniis,  Kastenhospital ,  Jahresbericht  XXVII.  478  A.  XXIX.  147  A. 

Reisncr'sche  Methode  zur  Gewinnung  d.  animalen  Impfstoffes,  Modi- 
fication  ders.  XXVI.  116  A. 

Resectionen ,  d.  Hflftgelenks  s.  Hfiftgelenkresectionen.  —  d.  Kpiegelenks 

XXVII.  422  A.  —  d.  Bippen  s.Rippenres.  ~  am  Schäiicl  XXIX.  106  A. 
Resorcin,  Behandl.  d.  Keuchhustens  ra.  dcms.  XXVI.  127  A.  XXVUi.  214  A. 
Respiration  b.  Scharlach  XXX.  67. 

Respirationsmuskeln ,  LlUimung  ders.  n.  Diphtherie  XXVI.  123  A. 
Retropharyngealabäcesse,  Grstickungsgefahr  b.  d.  Eröffnung  ders.  XXVII. 

398  A.  —  1  Fall  XXX.  362. 
Revaccination  XXVII.  161  A. 
Rheumatismus,  chronischer  u.  Arthritis  deformans  XXVIII.  221  A.    — 

m.  Chorea  XXVII.  212  A.  —  acuter  gonorrhoischer  n.  eitriger  Ophthalmie 

XXVI.  124  A.  —  s.  a.  Gelenkrheumatismus. 
Rhinitis,  eitrige  XXX.  178  A.  —  s.  a.  unter  Nase. 
Rhnmatisme  noueux  s.  Arthritis  deform. 

Rippenresection  b.  Cavemen  u.  Fisteln  n.  Pleuritis  purulenta  XXVII.  220  A. 
Roggenmehl,  gedörrtes  als  Kindernahrung  XXX.  171  A. 
Röthein,   im  Allgemeinen  XXVI.  108  A.  XXX.  127  A.  ^  Differantial- 

diagnose  (zw   dens.  n.  Masern)  XXX.  293.   —  epidemisches  Auftreten 

i.  e.  Familie  XXVIII.  176  A.  —  ro.  nachfolg.  Masern  XXVII.  137  A. 

XXVIII.  420.  —  örtliche  XXIX.  372. 
Rötheinepidemie  i.  Frankfurt  a./M.  XXIX.  282. 
RGckenbandage,  Modification  ders.  XXIX.  116  A. 

Rückenmark,  Blutung  i.  solch.  XXVII.  201  A.  —  Entzündung  dess.  s. 

Myelitis,  Poliomyelitis.  --   Sklerose  dess.  (Einfl.  d.  Syphilis)  XXVIII. 

230  flg.  A.  —  Syphilis  dess.  XXX.  193  A. 
Rückgratedeformitäten ,   Kjölstad'sche   Selbstrichtungsmethodu    gegen 

solche  XXVI.  96. 
Rückgratsverkrümmnngen ,  Behandlung  ders.  XXIX.  116  A.  —  Einfl.  d. 

ungleichen  Wachsthums  d.  Beine  auf  diese  XXIX.  117  A. 
Rügen  (Insel),  Folgen  d.  Pockenimpfungen  das.  XXVI.  116  A. 
Ruptur,  d.  Harnblase  m.  Verblutung  XXVI.  408  A.  --  d.  Urethra  XXVII. 

422  A. 
Russland,   Charakteristik  d.  dortigen   Findelhänser   XXVII.  478  A.   — 

Kindercolonien  daselbst  XXIX.  147  A. 
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8. 


Salicylsäure,  Anwend.  b.  Eeachhuaicn  XXVIII.  216  A. 

Salol,  WirkuDgr  a.  Werth  dess.  XXVII.  468  A. 

Salpetersäure,  Yergiftung  m.  ders.  8.  Vergiftang. 

Salzsäure,  Anw.  b.  Diphtheritis  XXYII.  158  A. 

Santonin,  fib.  d.  Verwendung  dess.  XXVII.  468  A. 

Sarkom,  d.  Beckens  m.  Metastasen  i.  Lungen  u.  Nieren  XXYL  4U  A. 

—  d.  Nebennieren  XXVI.  406  A.  —  d.  Niere  XXVIL  420  A.  XXll 
101  A.  —  d.  Oesophagus  XXX.  864.  —  d.  Pankreas  XXVII.  412  A.  - 
d.  Pleura  XXVI.  156  A.  —  s.  a.  Lymphosarkom. 

Sätra,  Feriencolonien  das.  XXVII.  177  A. 

Saugapparat  f.  Neugeborene  XXIX.  146  A. 

Saugen,  Mechanik  dess.  XXIX.  160  A. 

Saugflasche  m.  Metallrohr  XXIX.  144  A. 

Säuglinge,  AeÜologie  d.  multiplen  Abscesse  b.  solch.  XXVII.  449  A  — 
Blutbrechen  ders.  XXIX.  288.  —  Behandl.  d.  Brechdarchfalls  XXVII 
404  A.  —  CaseYn  u.  Fett  im  Darme  b.  solch.  XXVIII.  «1.  —  Diu 
rhöen  ders.  XXIX.  87  A.  89  A.  —  Ursachen  d.  Dyspepsie  b.  solch. 
XXVU.  400  A.  —  Ernährung  ders.  XXVI.  482  A.  XXIX.  92  A.  e.  a. 
Ernährung.  —  interstitielle  syphilitische  Hepatitis  XXYIL  193  k.  - 
Labferment  im  Magen  ders.  XxVII.  488  A.  —  Indicationen  d.  Mages- 
ausspülungen  b.  solch.  XXVII.  118.  —  Behandlungsmethoden  d.  Maf^- 
Darmkrankheiten  b.  solchen  (antisept.)  XXVII.  126.  (mechan.)  258. 
XXIX.  90  A.  91 A.  —  Mikroorganismen  im  Mageninhalte  XXIX.  85  A. 

—  Ernährung  mit  sterilisirter  Milch  XXVIII.  112  B.  XXX.  83.  - 
zur  Prophylaxis  d.  Mnndkrankheiten  XXVII.  396  A.  --  Sterblichkeit 
ders.  i.  d.  Schweiz  XXIX.  150  A.  —  Einfl.  der  den  Stillenden  venV 
reichten  Arzneien  auf  solche  XXVI.  429  A.  —  Tetanie  ders.  XX VL 
160  A.  —  plötzliche  Todesfälle  b.  solch.  XXX.  223  A.  —  ober  d.  Ver 
dauung  ders.  (normale  Milch v.)  XXVII.  100.  (im  kranken  Zoständ«.' 
XXVUL  164.   (Physiologie  u.  Pathologie)  XXIX.  165  A. 

Sohädel,  Asymmetrie  dess.  b.  Epileptikern  XXVI.   147  A.  —  Eesectios 

a.  dems.  XXIX.  106  A.  —  Tuberculose  dess.  XXIX.  111  A. 
Schädelfracturen  (Beilung)   XXVI.  418  A.  (complicirte)  XXVII.  429  1. 

XXIX.  106  A.  107  A. 

Schädellacken  im  Eindesalter  XXX.  204  A.  206  A. 

Scharlach,  Albuminurie  b.  solch.  XXVI.  113  A.  —  zur  i>atholog.  Ada- 
tomie  dess.  XXVI.  110  A.  —  Dauer  d.  Ansteckungsfähi^keit  XXVII. 
140  A.  —  Mittheilgg.  a.  d.  Blegdamshospital  XXVII.  141  A.  147  A.  - 
m.  Complicationen  XXVI.  112  A.  (seltne)  XXX.  133  A.  —  Diacetort 

b.  dems.  XXIX.  413.  —  m.  ungewöhnlichen  Erscheinungen  XXVIL 
142  A.  —  zur  Lehre  vom  Fieber  b.  solch.  XXX.  34.  —  verschiedea^ 
Formen  dess.  XXX.  41  ff.  —  m.  ülceration  d.  grossen  Haligefi»«; 
XXYll  144  A.  —  Veränderung  der  Haut  b.  solch.  XXVIL  142  A.  - 
Bez.  zw.  diesem  u.  Herzleiden  XXVIII.  185  A.  —  Hydrocele  n.  solch. 
XXVII.  147  A.  —  Incubationszeit  dess.  XXX.  129  A.  —  Körpergewicht«- 
verhalten  b.  solch.  XXX.  68.  —  m.  croupöser  Luugenentzündong  XXVIH 
186  A.  —  Heilung  v.  Malariakachexie  im  Verl.  dess.  XXX.  165  A.  - 
Vergleich  des  beginnenden  m.  d.  Beginne  v.  Masern  u.  Diphthcritii 

XXX.  63.  —  Verbreitung  dess.  durch  Milch  XXVII.  139  A.  XXVlll 
183  A.  —  Nachfieber  b.  solch.  XXX.  130  A.  —  Nierenerkrankua^n 
b.  solch.  (Milch  geg.  dies.)  XX VL  113  A.  XXVIL  146  A.  s.  a.  ScharUcb 
nephiitis.  —  Parasiten  b.  an  solch.  Erkrankten  XXVIII.  188  A.  - 
gleichzeitiges  Auftreten  m.  Pocken  b.  e.  Individuum  XXVI.  113  A.  - 
Prodromalstadium  dess.  XXX.  51.  —  Prognose  dess.  XXX.  66.  —  Propkv 
hkzis  (d.  Ausbreitung  durch  d.  Schulen)  XXVU.  477  A.   XXX.  135  A 
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--  Psychosen  d.  dems.  XXIX.  338.  —   Pyämie  n.  dems.  XXX.  134  A. 

—  Pals  a.  Respiration  b.  solch.  XXX.  57.  —  Secondäraffectionen   b. 

dems.  XXVI.   111  A.  XXVIII.   290.  XXX.   131  A.  —    Stadium   defer- 

vescens  XXX.  54.  —  Stadium  pyroffenetisches  XXX.  53.  —  Synovitis 

b.  solch.  XXVm.   185  A.  (m.  nchflg.  Panarthritis)  XXX.   130  A.   — 

Tetanie  n.  solch.  XXX.  213  A.  —  Urämie  b.  demselben  XXVII.  145  A. 

Scbarlachbehandlung,  im  Allgemeinen  XXVIIL  186  A.  — -  (d.  malignen 

Seh.)  XXX.  138  A.  —  m.  Antipyreticis  XXX.  79.  80.  81.  —  m.  Chinin 

XXX.  79.  —  m.  Natr.  salicylicum  XXX.  79.  80.  —  m. Wasser  XXX.  67.  68. 

Scharlachcontagium,  Untersuchungen  über  solch.  XXVIII.  179  ff.  A. 

Scharlachdiphtherie,  Behandlung  ders.  XXVII.  143  A.  XXX.   136  A.  — 

Wesen  ders.  XXVII.  143  A. 

Scharlachepidemie  z.  Warkaus  bruk  XXVIII.  183  A. 

Scharlachinfection ,  e.  eigenthümücher  Fall  v.  solch.  XXVI.  109  A. 

Scharlachnephritis,  üb.  familiäre  Häufung  ders.  XXVIII.  74.  —  Patho- 
genese ders.  XXVII.  146  A. 

Scharlachrheumatismus  XXVIII.  186  A. 

Scharlachsterblichkeit  i.  Oesterreich  XXVII.  476  A. 

Schleimhautausschwitzung  b.  Diphtheritis  a.  d.  yerschiedenen  Tagen  XXX. 
5.  13.  18.  20.  23.  25. 

Schrumpfiliere  im  Eindesalter  XXVI.  38. 

Schularzt  XXIX.  268. 

Schulbankfrage,  d.  heutige  XXVIII.  113  B. 

Schulepidemie,  e.  fieberhafte  XXVI.  152  A. 

Schülerepidemien,  Beobachtungen  etc.  üb.  diese  XXVIII.  458  B. 

Schulkinder,  Ernährung  ders.  XXIX.  279.  —  Ohrenkrankheiten  b.  solch, 
i.  Dänemark  XXVI.  435  A. 

Schulkrankheit  XXIX.  280. 

Schulmüdigkeit  XXIX.  280. 

Schulter,  Osteom  das.  XXVII.  434  A. 

Schutzpocken,  klinischer  Verlauf  ders.  XXVIII.  257. 

Schutzpockenimpfung,  Leitfaden  f.  Studirende  u.  Impfärzte  XXX.  232  B. 

Schwachsinnige  s.  Geistesstörungen. 

Schwefel,  Räucherung  m.  solch,  b.  Keuchhusten  XXVII.  174  A. 

Schwefel -Carbolsäure  als  Desinfections mittel  XXIX.  150  A. 

Scbwefelquecksilber  b.  d.  Diphtheriebehandluog  XXVIII.  207  A. 

Schweiz,  Säuglingssterblichkeit  das.  XXIX.  150  A. 

Scrophulose,  Aetiologie  ders.  XXVII.  8.  (und  Prophylaxis)  176  A.  — 
Cannes  als  Winterbadeort  f.  diese  XXVI.  92.  -—  Behandl.  ders.  m. 
Salzbädern  XXVII.  177  A.  —  Bezieh,  ders.  z.  d.  einzelnen  Symptomen 
XXX.  178  A.  —  und  Syphilis  XXX.  192  A.  -  Verhältniss  d.  Tuber- 
culose  z.  ders.  XXVI.  128  A.  —  und  der  Tuberkelbacillus  XXIX.  148  A. 

Sectio  alta  b.  Kindern,  59  Fälle  XXVII.  438  A. 

Secundäraffectionen  b.  Scharlach  XXVI.  111.  XXVIII.  290.  XXX.  131  A. 

Seebäder,  Gefahr  d.  kalten  XXVI.  436  A. 

Seeheilstätten  u.  d.  Scrophulose  XXIX.  148  A. 

Sehnenscheiden,  Lipoma  multiplex  a.  solch.  XXIX.  127  A. 

Selbstrichtungsmethode  Kj  ölstad^s  b.  Rückgratsverkrümmungen  XXVI.  95. 

Sensibilität,  Herabsetzung  ders.  b.  asphyktischen  Kindern  XXX.  151  A. 

Septische  Processe  im  Kindesalter,  bakteriologische  Untersuchungen  üb. 
solch.  XXX.  132  A. 

Silberoxyd  Salpeters,  b.  Dysenterie  XXVL  396  A. 

Situs  YiBcerum  inversus  lateralis  XXIX.  215. 

Sklerodermie,  e.  Fall  v.  geheilter  XXIX.  130  A. 

Sklerose,  multiple  d.  Centralnervensystems  XX VI.  444  B.  —  d.  Gehirns 
».  Gehimskler.  —  zur  Pathologie  d.  disseminirten  XXVIII.  231  A.  — 
Einfl.  d.  Syphilis  auf  die  d.  Rückenmarks  XXVIII.  230  llg.  A. 
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Skorbut,  m.  aubperiostaler  Blutung  XXX.  175  A.  —  FäUe  t.  boIcIi  XIVi: 

178  A.  179  A« 
Sommerdiarrh5  s.  Cholera  iuf. 

„Sonneu*'  gegen  Hydrocephalus  chronicus  XXVI.  139  A. 
Soor,  Formen  dess.  XXVII.  S98  A. 
Soorculturen  XXVI.  »94  A. 
SoorpÜE,  Natur  dess.  XXVI.  394  A. 
Soxhlet'sches  Verfahren  d.  Sterilisation  d.   Kuhmilch   XXVIII.  112  B. 

XXX.  83. 
Spasmus  slottidis,  b.  Rachitis  XXX.  187  A.  —  Tracheotomie  aU  pro 

phylaktisches  Mittel  XXVI.  162  A.  —    als  Symptom   v.  Verdannogs 

Störungen  XXVI.  162  A. 
Spätsyphilis  s.  Syphilis  congenita  tarda. 

Speichelabsonderung,  reichliche  b.  Pharynzkrampf  XXIX.  84  A. 
Speiseröhre,  Sarkom  das.  XXX.  364. 
Spina  bifida,  Behandlung  ders.  XXVI.  162  A.   (Excision)  XX ? IE  246 A 

XXIX.  118  A. 

Spinalparalyse  s.  Cerebro  spinalparal.,  L&hmungen,  Paraljsis. 

Spitzenstoss ,  Lage  dess.  beim  Kinde  XXX.  229  Al. 

Spondylitis  cervicalis,  Auftreten  v.  Herpes  Zoster  b.  solch.  XXVII.  447  A 

SporoEoa  beim  Pockenprocess  XXVIII.  187  A. 

Sprachstörungen,  specielle  Therapie  derselben  XXX.  232  B. 

Spulwurm  s.  Ascaris  lumbricalis. 

Sputa  grüne,  Bacillus  pyocyaneus  u  b.  dems.  XXX.  244. 

Sputum  Untersuchung  b.  Pneumonie  d.  Kinder  XXX.  248.  252. 

Stammeln,  specielle  Therapie  dess.  XXX.  232  B. 

Staphylokokkus  b.  Bronchopneumonie  XXX.  241. 

Staraja  Russa,  Kinderheilcolonie  das.  XXIX.  147  A. 

Stärk ereaction  i.  Kindermehlen  XXVI.  432  A. 

Starrkrampf  s.  Tetanus. 

Statistisches .  über  Desinfection  b.  contagiösen  Krankheiten  XXIX.  149 1 
—  a.  d.  böhmischen  Findelhaus  a.  Prag  XXVL  434  A.  —  d.  Möt 
bidität  n.  d.  Altersperioden  XXVII.  284.  341. 

Steinschnitt  a.  Harnblasensteinoperation,  Sectio  alta. 

Steissbein,  Einstülpung  d.  Haut  das.  s.  Foveola  coccygea. 

SteisBgeschwulift,  Darmfistel  i.  F.  Abtragung  d.  ersteren   XXIX.  lSi>  A 

Stenose,  d.  Lungenarterie  (d.  Conus)  XXVI.  167  A.  (d.  OBtiam)  XIVll 
220  A.  —  angeborene  d.  Frlorus  XXVIK.  61. 

Sterblichkeit  d.  Kinder,  im  Hochsommer  XXVII.  280.  —  a.  d.  Mait^B 
i.  Oesterreich  XXVII.  476  A.  --  a.  d.  Pocken,  MiUbrand,  d.  Uuod^ 
wuth  seit  Einführung  d.  Schutzimpfung  XXVII.  161  A.  —  d.  Siag- 
linge  s.  Säuglinge.  —  d.  kl.  Kinder  i.  Vcsternorrland  XXVI.  436  A 

Sterilisation,  d.  Kindemahrung  XXIX.  424  B.  —  d.  Milch  n.  Soxhl-:: 

XXX.  83. 

Storno cleid omastoidei ,  Hämatom  ders.  s.  Hämatom. 

Stettin,  Hfittheilgg.  a.  d.  Kinderspitale  das.  XXX.  110. 

Stickstoffgehalt  des  Kothes  XXVIII.  1. 

Stillungsnoth  u.  ihre  Heilung  XXVII.  474  A. 

Stirnrahmen  beim  Lesen  XXVII.  26. 

Stockholm,  Croup  i.  d.  dortigen  Krankenhäusern  XXIX.  426  B.  —  Iid{'I- 

anstalten  das.  XXX.  139  A.  —  Milchcommission  das.  XXYll.  476  A 
Stoffwechsel ,  Einfl.  d.  Antipyrin  auf  dens.  XXVI.  430  A.  —  Lehre  v 

diesem  u.   v.   d.  Ernährung  u.  die  hygienische  BehandL   d.  firankc: 

XXIX.  423  B.  —  b.  Typhus  abdominalis  XXVIII.  190  A. 
Stomatitis,  aphthosa  (Anatomie  u.  Aetiologie)  XXIX.  81  A.  —  ulceroa 

XXIX.  200. 
Strabismus  b.  einseitiger  Facialislähmung  XXVII.  204  A. 
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Streptokokken ,  b.  Bronchopneumonie  XXX.  241.  280.  —  b.  Scharlach  a. 

septischen  Processen  XXX.  131  A.  132  A.  —  b.  Syphilis  XXVI.  131  A. 

XXVII.  187  A. 
Strychnin  b.  diphtheritischer  Lähmung  XX  VIII.  208  A. 
Stühle  8.  Darmentleemngen ,  Eoth. 
Stablträffheit  Neugeborener  i.  F.  yon  Dilatation  u.  Hypertrophie  d.  Colon 

XXVII.  1.  —  8.  a.  Verstopfung. 
Stützmaschine  b.  Kyphose  XXVI.  249. 

Sublimat,  Anwendung  b.  Diphtherie  XXVII.  169  A.  161  A.  ».  im  üebr. 
Diphtheriebehandl.  —  Intoxication  durch  solch.  XXVI.  413  A.  (b.  Aus- 
Spülung  e.  Kopfwunde)  XXVII.  429  A.  —  s.  a.  Vergiftung.  —  Vgl. 
a.  Quecksilber. 

Symptomatologie,  d.  Nephritis  XXVII.  418  A.  —  d.  croupOsen  Pneu- 
monie b.  Kindern  XXVI.  154  A. 

Synanche  contagiosa,  chirurgische  Behandlung  XXVII.  161  A. 

Synovitis  m.  nchflg.  Contractur  d.  Knies  XXVII.  443  A.  —  s.  a.  Scharlach, 
Synovitis  b.  solch. 

Syphilis,  Allgemeines  über  hereditäre  XXX.  190  flg.  A.  —  u.  die  Ammen 
(Qebertragnng  durch  solcho)  XXVI.  184  A.  (Untersuchung  ders.)  XXVII. 
476  A.  —  als  Urs.  ▼.  Blutung  b.  e.  Neugeborenen  XXVII.  463  A.  — 
im  FindelhauB  zu  Bologna  XXVII.  187  A.  —  Bronchopneumonie  b. 
Fötus  u.  Neugeb.  XXVIL  193  A.  —  Casuistisches  XXVIII.  224  A.  — 
Erkrankungen  d.  Centralnervensystems  b.  solch.  XXX.  196  A.  —  con- 
genita tarda  XXVIII.  112  B.  —  Extremitätenlähmung  b.  solch.  XXVII. 

192  A.  — •  d.  Gehirns  s.'Gehimsyphilis.  —  Hämoglobingehalt  d.  Blutes 

XXVIII.  32.  —  hämorrhagische  XXVI.  136  A.  XXVII.  189  A.  191  A. 
—  Hemisphärenatrophie  u.  -sklerose  i.  F.  derselben  XXX.  193  A.  —  u. 
die  multiple  Herdsklerose  XXVII.  199  A.  —  Hydrocephalus  bei  solchen 
XXVII.  192  A.  —  u.  d.  Impfung  XXX.  140  A.  141  A.  —  d.  Lunge 
(weisse  Pneumonie)  XXVIII.  172.  —  Lungenerkrankungen  b.  ders.  XXVIII. 
223  A.  —  Mikroorganismen  b.  solch.  XX VL  130  A.  —  Prophylaxis  d. 
öffentlichen  XXIX.  422  B.  —  geheilte  Fälle  y.  Pseudoparalyse  b.  solch. 
XXVm.  226  A.  —  Bez.  z.  Rachitis  XXVII.  188  A.  XXVIII.  226  flg.  A. 
XXX.  188  A.  —  d.  Bückenmarks  s.  Bückenmarkssyphilis.  —  Einfl. 
auf  d.  Rückenmarksskieroso  XXVIII.  230  flg.  A.  —  und  Scrophulose 
XXX.  192  A.  —  Späterscheinuugen  ders.  im  Gebiete  d.  Sehens  XXVII. 

193  A.  —  Streptokokken  ders.  XXVU.  187  A.  —  Symptome  ders. 
(früheste  d.  heredit.)  XXVII.  359.  (tertiäre  d.  acquirirten  b.  Kindern 
n.  jungen  Leuten)  XXX.  196  A. 

Syphilisbehandlung  m.  Quecksilber  (gerbsaurem)  XXVII.  194  A.  (salicyl- 
saurem)  XXVILL  226  A. 

T. 

Tabes,  dorsalis  (spastische  Form)  XXVII.  202  A.  (m.  progressiver  Läh- 
mung) XXX.  218  A.  —  mesaraica,  Ursachen  XXIX.  96  A. 

Tänia  cucumerina  b.  e.  4monatl.  Kinde  XXVI.  386. 

Tartaricum,  Anwend.  b.  Scharlach  XXX.  80. 

Taubstnmmeninstitut  z.  Kopenhagen,  tägliche  Wägungen  d.  Kinder  das. 
XXVIL  481  A. 

Teleangiektasien,  Behandlung  ders.  XXVI.  416  A. 

Teratom  i.  d.  Nackengegend  XXIX.  115  A. 

Terpens  b.  katarrhalischen  Affectionen  XXVII.  218  A.  ^ 

Terpentin,  Anwend.  b.  Darmaffectionen  XXVII.  404  A.  —  b.  Croap  n. 
Diphtherie  XXVII.  167  flg.  A.    s.  a.  Diphtheriebehandlung. 

Tetanie,  Erscheinungen  beim  Anfalle  XXVIII.  244  A.  —  durch  Hirn- 
erschütterung XXX.  218  A.  ^  m.  Massage  behandelt  XXVII.  213  A. 
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—  d.  Neugeborenen  XXVIII.  246  A.  —  rlieamatiscbe  m.  Cooüd  b^ 
handelt  XX VIT.  S14  A.  —  Saalepidemie  im  Einderfaospital  i  Pkiis 
XXVII.  426  A.  —  d.  Säuglinge  XXVI.  IBO  A.  —  b.  Scharlach  XX5 
133  A-  213  A.  —  p.  a.  Tnflmua. 

Thaliin,  Anwend.  b.  Abdominaltyphua  XXVI.  9.  XXVIL  170  A.  -  5 
Kinderkrankheiten  XXVIL  465  A.  467  A.   •  pbysiologiscbe  Wirkoag 

XXVI.  431  A.  —  b.  Scharlach  XXX.  80. 

Theer,  Anwendung  dess.  b.  Keuchhusten  XXVII.  173  A. 

Therapie,  d.  Asthma  XXIX.  425  B.  —  d.  Atresia  ani  et  recti  XXVI. 
424  A.  —  d.  Brechdurchfalls  XXVII.  404  A.  —  d.  Caput  obrtjpor. 
XXVIL  431  A.  —  d.  Chorea  XXX.  212  A.  —  d.  chronischeo  icc 
stipation  XXVIL  414  A.  —  d.  Darminvagination  XX VL  399  A.  XXVL 
406  flg.  A.  (operat.)  XXIX.  93  A.  —  d.  Diarrhö  b.  kleinen  Kindtro 
XXVL  396  A.  XXVIL  401  A.  403  A.  —  d.  Diphtherie  XXVIL  61.  ,, 
im  Uebr.  Diphtheriebehandlung.  —  d.  Dysenterie  XXVL  396  k.  ~ 
d.  Ekzems  XXVII.  447  A.  —  operative  d.  Enuresis  noctoma  XXII 
101  A.  —  d.  Practuren  XXVII.  428  A.  —  mechanische  d.  Gastrointist 
naikatarrhes  d.  Säuglinge  XXVIL  258.  —  neue  d.  Herpes  tonsQr«^. 

XXIX.  131  A.  —  locale  der  Hirnhauterkrankiingen  XXX.  214.  —  i^ 
Hysterie  XXIX.  831.  —  d.  Keuchhustens  XXVIL  172  A.  XXX.  167  A 

—  d.  Magendarm krankheiten  der  Säuglinge  XXIX.  90  flg.  A.  —  i 
Mastdarmvorfalles  kl.  Kinder  XXVL  405  A.  —  d.  NabeUchnurbracbpi 

XXVII.  434  A.>-  d.  Nephritis  (scarlatinosa)  XXVL  341.  (acuta)  XXVII 
419  A.  (parenchymatosa)  XXIX.  100  A.  —  d.  Noma  XXVL  395  A- 
d.  Osteoperiostitis  u.  Osteomyelitis  XXVL  418  A.  —  d.  eitrigen  Ple-. 
ritis  XXX.  222  A.  —  d.  Scbarlachdiphtheritis  XXVIL  143  A.  —  d.  ^m> 
phulose  XXVIL  177  A.  —  d.  Sommerdiarrhö  XXIX.  86  A.  —  d.  Spau 
bifida  XXIX.  118  A.  ~  specielle  d.  Stammeins  u.  d.  verwaadten  Spraia 
Störungen  XXX.  232  B.  —  d.  Synanche  contagiosa  XXVU.  161  A.  - 
d.  Teleangiektasien  XXVL  416  A.  —  d.  Torticollis  XXVL  150  A 

Therm okauter  Paquelin 'scher,  Tracheotomie  mittels  solch.  XX VIl.  1 63 .i 

Thermometrie  i.  Familienkreisen  XXVL  92. 

Thorax,  Contusion  m.  nchflg.  Gangr&n  d  Unterextremitaten  XXIX.  125 A 

—  querverlaufende  Quetschwunde  dess.  XXIX.  119  A. 
Thrombose  d.  Herzens  XXVIL  222  A. 

ThymusdrQse  grosse,  als  Ursache  plötzlichen  Todes  b.  Säuglingen  XSX 

223  flff.  A. 
Todesfälle  plötzliche  im  Säuglingsalter  XXX  22 :{  A. 
Tonsillenhypertrophie ,  als  Urs.  v.  Asthma  bronchiale  XXVIIL  250  A- 

Bezieb<  zur  allgemeinen  Entwickelung  d.  Kindes  XXIX.  82  A.  —  Tti^ 

rapie  ders.  XXVIL  398  A.  XXIX.  83  A. 
Tonsillitis,  Hämoglobingehalt  d.  Blutes  b.  ders.  XXVIIL  32. 
Torticollis,  b.  e.  Masernepidemie  XXVIIL  179  A.  —  Pathologie  0.  Tb^ 

ranie  dess.  XXVL  150  A. 
Trachea  s.  Luftröhre. 
TrachealcanQlen ,  Unzweckm&ssigkeit  d.  a.  Aluminium  gefertigten  XXI 

163  A. 
Tracheobronchitis  d.  kl.  Kinder  XXVH.  216  A. 
Tracheotomie,  Casuistisches  (seltne 'Fälle)  XXVIH.  209  A.  —  unter  Chlor. 

formnarkose  XXX.  162  A.  —  b. 'Croup  XXVIL  162  A.  (n.  Diphthcr^ 

XXX.  160  A.  163  A.  (u.  Intubation)  298.  —  m.DauercaafileXXVL  120  A  - 
m.  Erschwerung  d.Däcanulement  XXVIL  164  A.  XXVIIL  210  A,  —  W: 
hinderung  d.  Granulombildung  n.  d.  XXVIL  167  A.  —  Indicati^ 
Methode  u.  Nachbehandlung  ders.  b.  Croup  u.  Diphtherie  XXVL  iit 

—  Luftröbrenverlagernng  n.  solch.  XXVIIL  210  A.  —  Anwendung  . 
Membrane  Aspirator  XXX.  164  A.  —  Nachbehandlung  dera.  XXV. 
282.  XXX.  163  A.  —   b.   Spasmus   glottidis   (prophylakÜBch)  XXV 
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152  A.  —  m.  d.  Thermokauter  v.  Paquelin  XXVII.  1C3  A.  —  Tra- 
chealstenose D.  ders.  XXYI.  120  A.  —  i.  d.  Einderspitalern  Trousseau 
u.  Enfants  malades  XXVII.  163  A,  —  über  Vorfälle  n.  dera.  XXVII. 
163  A.  —  Zeitpunkt  ders.  b.  Croup  XXIX.  426  B. 

Trepanation,  b.  Epilepsie  (Jackson'scher)  XXX.  201  A.  —  b.  Him- 
abscessen  XXIX.  108  A 

Trismus  d.  Neugeborenen  XXVII.  213  A.  214  A.  XXVllI.  245  A.  (Aetio- 
logie)  XXIX.  132  A. 

Tubage  s.  Intubation. 

l'uberculose ,  d.  Bauchfells  XXIX.  98  A.  —  cerebrospinale  XXVIII.  235  A. 
—  d.  Ellenbogen-  und  Fussgelenks  XXIX.  122  A.  —  Hämoglobingehalt 
d.  Blutes  XXVIII.  39.  —  d.  Hoden  s.  Hodentnberculose.  —  Ealk- 
behandlung  ders.  XXVII.  470  A.  472  A.  XXIX.  124  A.  —  i.  d.  frühesten 
Kindheit  XXVI.  130  A.  258.  —  b.  Lebercirrhose  XXVI.  402  A.  —  d. 
Schädels  XXIX.  111  A.  —  Verhältniss  ders.  zur  Scrophulose  XXVI. 
128  A.  —  Uebertragung  ders.  durch:  Aussaugen  e.  Wunde  XXVII. 
176  A;  Fremde  auf  Einheimische  i.  d.  Winterstationen  XXIX.  148  A; 
Impfung  XXX.  142  A;  Infection  XXVI.  128  A;  Inoculation  XXVI.  129  A ; 
Milch,  Fleischsaft  u.  Lymphe  XXIX.  146  A.  —  häufigste  Ursache  b. 
Kindern  XXIX.  95  A.  —  der  Wirbel  XXIX.  118  A. 

TnberkelbaciUuB  u.  d.  Scrophulose  XXIX.  148  A. 

Tumoren  s.  Geschwülste. 

Turnen  m.  d.  Gummistrang  XXIX.  255  B. 

Typen,  yerschiedene  d.  Geistesstörungen  d.  Kindesalters  XXX.  215  A. 

Typhen  b.  Kindern  XXVI.  222.  267. 

Typhi itis  stercoralis  u.  Peritonitis  XXIX.  92  A. 
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